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RESUMEN/ABSTRACT (150-250 palabras): La Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica o EPOC como un proceso patoldgico que tiene como principal caracteristica
la limitacion y reduccion en el flujo de aire, de forma no reversible en su totalidad.
Este estudio investigativo fue realizado en el Hospital IESS de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo teniendo como propdsito determinar los factores
prondstico que tienen los pacientes mayores a 65 afios con la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica mediante de forma retrospectiva hecho mediante con un corte
transversal con la finalidad de llegar a un analisis de tipo descriptivo, observacional y
correlacional en donde se obtuvo la muestra de 351 pacientes de los cuales, luego
de aplicar los criterios de exclusion se pudo recabar una resultado final de 166
pacientes. Conclusiones: Se pudo determinar que el mal prondstico no tuvo relacion
con un mayor numero de comorbilidades y por ende no incidi6 en aumento en la
mortalidad del objeto de estudio; por otro lado se concluye que a mayor edad se

asocia a un ligero aumento de la mortalidad.

Chronic Obstructive Pulmonary Disease or COPD is a pathological process whose
main characteristic is limitation and reduction of the airflow, in a way that is not fully
reversible. This investigative study was carried out at the IESS Hospital Teodoro
Maldonado Carbo with the purpose of determining the prognostic factors that patients
over 65 years of age with Chronic Obstructive Pulmonary Disease have through,
retrospectively done through a cross-section with the purpose of reaching a
descriptive, observational and correlational analysis where a sample of 351 patients
was obtained from which, after applying the exclusion criteria, a final result of 166
patients could be obtained. Conclusions: It was possible to determine that the poor
prognosis was not related to a greater number of comorbidities and therefore did not
increase the mortality of the object of study; Otherwise, it is concluded that older age

is associated with a slight increase in mortality.
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RESUMEN

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica o EPOC como un proceso patolégico
gue tiene como principal caracteristica la limitacién y reduccién en el flujo de aire, de
forma no reversible en su totalidad. Este estudio investigativo fue realizado en el
Hospital IESS de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo teniendo como propdésito
determinar los factores pronéstico que tienen los pacientes mayores a 65 afios con la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica mediante de forma retrospectiva hecho
mediante con un corte transversal con la finalidad de llegar a un analisis de tipo
descriptivo, observacional y correlacional en donde se obtuvo la muestra de 351
pacientes de los cuales, luego de aplicar los criterios de exclusién se pudo recabar
una resultado final de 166 pacientes. Conclusiones: Se pudo determinar que el mal
prondstico no tuvo relacién con un mayor nimero de comorbilidades y por ende no
incidié en aumento en la mortalidad del objeto de estudio; por otro lado se concluye

gue a mayor edad se asocia a un ligero aumento de la mortalidad.

PALABRAS CLAVES: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica — factores

pronosticos — mortalidad — comorbilidad.



ABSTRACT

Chronic Obstructive Pulmonary Disease or COPD is a pathological process whose
main characteristic is limitation and reduction of the airflow, in a way that is not fully
reversible. This investigative study was carried out at the IESS Hospital Teodoro
Maldonado Carbo with the purpose of determining the prognostic factors that patients
over 65 years of age with Chronic Obstructive Pulmonary Disease have through,
retrospectively done through a cross-section with the purpose of reaching a
descriptive, observational and correlational analysis where a sample of 351 patients
was obtained from which, after applying the exclusion criteria, a final result of 166
patients could be obtained. Conclusions: It was possible to determine that the poor
prognosis was not related to a greater number of comorbidities and therefore did not
increase the mortality of the object of study; Otherwise, it is concluded that older age
is associated with a slight increase in mortality

KEY WORDS: Chronic obstructive pulmonary disease - prognostic factors -
mortality - comorbidity.
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INTRODUCCION

Se define a la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica o EPOC como un
proceso patolégico que tiene como principal caracteristica la limitacion y reduccion en
el flujo de aire, de forma no reversible en su totalidad. Dentro de este concepto se
incluyen tres patologias, las cuales son el enfisema pulmonar, la bronquitis crénica y
la enfermedad de las vias respiratorias finas. Tomando como referencia esta
reduccion en el flujo de aire, la Iniciativa Global para el EPOC, enfatiza dentro de su
definicidn como el proceso persistente que requiere una prueba de espirometria para
su diagnéstico dentro del contexto clinico del paciente, con una FEV/FVC menor a

0,70 para su confirmacion.

Esta patologia involucra un problema de tipo respiratorio que mayor prevalencia
tiene a nivel mundial, ademas de presentar un impacto a nivel socioeconémico muy
importante, debido a la alta incidencia de sus factores de riesgo asociados, su
progresion clinica y la necesidad de recursos necesarios para su abordaje y cuidados
progresivos. En adicibn a esto, de acuerdo con lo obtenido por la Asociaciéon
Latinoamericana del Torax a finales del 2018, es una de las causas primarias de
mortalidad a nivel mundial, asi como una de las patologias respiratorias que mayor

consumo de recursos sanitarios requiere.

Esta patologia se presenta frecuentemente en pacientes con antecedentes de
tabaquismo y mayores a los 50 afios de edad, de acuerdo al Instituto Nacional de
Salud NIH en Estados Unidos. La Organizacion Mundial de la Salud coloca a esta
patologia dentro de las 10 principales causas de muerte en el mundo, proyectando un
incremento en su total de decesos de al menos un 30% en los siguientes 10 afios. En
paises como Espafa y Brasil, existen reportes de prevalencia esta patologia en un
9% y 14% de adultos mayores, respectivamente. A nivel del Ecuador, segun los datos
emitidos por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos, INEC, anualmente se
atienden entre 4000 y 5000 casos de EPOC, siendo un 80% de estos casos

compuestos por pacientes adultos mayores. Se estima que para el afio 2030 la EPOC



serd la tercera causa de mortalidad a nivel mundial, razén por la cual esta patologia

se ha vuelto un problema de salud publica dentro de nuestro pais.

Por tal motivo, se decide llevar a cabo esta investigacién, la cual se enfoca en la
determinacién de los factores predictivos asociados a esta patologia en los adultos
mayores atendidos en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo. A partir de esto, se
pueden actualizar los esquemas de abordaje, tanto preventivo como terapéutico, para
tener mejores resultados en términos de calidad de vida, de pronéstico y estado

general de salud de estos pacientes.



CAPITULO |

1. EL PROBLEMA
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como fue mencionado previamente, la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica o EPOC constituye uno de las principales patologias respiratorias a nivel
mundial y del Ecuador, donde tiene un impacto altamente importante y peligroso a
nivel socioeconémico y de la salud de un grupo prioritario en los esquemas de
atencion en salud publica del Ecuador, como son los adultos mayores. Esta patologia,
si no es abordada correctamente y de forma oportuna, puede desenlazar en
numerosas complicaciones que ponen en riesgo la vida de los pacientes, 0 en su

defecto, perjudicar grandemente su calidad de vida.

En la actualidad existen numerosas estrategias y esfuerzos para determinar el
comportamiento de las enfermedades respiratorias cronicas, ya que la EPOC se
encuentra dentro de las prioridades de investigacion en salud del Ecuador,
encontrandose en lalinea 12 y sublinea EPOC. La principal problematica a considerar
es la falta de informacion existente acerca de esta patologia a nivel local en términos
de sus factores asociados al prondstico y progresion de la misma en los adultos
mayores, los cuales figuran como el principal grupo poblacional afectado.

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢,Cuales son los factores asociados al pronéstico de los cuadros de EPOC en

adultos mayores a 65 afios atendidos a nivel del Hospital Teodoro Maldonado Carbo?

¢, Cuales son las principales caracteristicas clinicas y demograficas de los
pacientes mayores a 65 afios diagnosticados con EPOC y atendidos a nivel del

Hospital Teodoro Maldonado Carbo dentro del periodo determinado de estudio?



1.3 JUSTIFICACION

Es de suma importancia realizar este trabajo de investigacién por la alta
prevalencia que tiene esta enfermedad a nivel de la poblacion adulta mayor que se
encuentra en el grupo mayor a 65 afios en el Ecuador, por consiguiente tiene un
impacto negativo en la calidad de vida y estado de salud de los pacientes, llegando a
ser un tema de alta complejidad en cuanto a las estrategias de prevencion y control
en las instituciones de salud publica a nivel local. Razén por la cual, es necesario
priorizar esta investigacion y determinar los factores que se encuentran asociados
con el pronéstico y severidad de esta patologia, para asi poder orientar los esfuerzos
terapéuticos y preventivos hacia su control y remision, disminuyendo el numero de
casos complicados de esta patologia y obteniendo un mejor resultado para los adultos

mayores afectados por esta enfermedad.

A través de los resultados obtenidos a partir de esta investigacion, se podra
contribuir al andlisis o actualizacion de protocolos de prevencion y tratamiento de esta
patologia enfocado en los pacientes adultos mayores y los factores que mayormente
se convergen para dar una mayor severidad del cuadro, lo cual permitira llegar a una
toma de decisiones mucho mas acertada en estos pacientes y se logre la obtencién

de un prondstico mejor con aumento en la calidad de vida.



1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
1.4.1 Objetivo General

Determinar los factores predictivos asociados a la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica en los pacientes mayores a 65 afios atendidos durante el periodo
del 2020 al 2022 en el Hospital IESS de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.

1.4.2 Objetivos Especificos

e Describir los aspectos clinicos de los pacientes que abarcaron este estudio.

e Identificar la prevalencia de acuerdo con la severidad del cuadro de los
pacientes que abarcaron este estudio.

e Establecer la asociacion entre la gravedad de esta patologia con la edad.

¢ Relacionar las comorbilidades de los pacientes que tienen esta patologia

gue con la mortalidad.
1.5 HIPOTESIS

El conocimiento de los factores prondsticos incide positivamente en el avance clinico
de esta enfermedad permitiendo asi, la disminucion de la hospitalizacion y el gasto

publico.
1.6 DELIMITACION DE LA INVESTIGACION
Campo: Salud publica.
Area: Neumologia, Medicina Interna
Aspecto: Caracteristicas clinico - epidemioldgicas, Tratamiento
Lugar: Hospital IESS de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo.

Periodo: 2020- 2022



CAPITULO I

MARCO TEORICO

2.1. ANTECEDENTES

El EPOC o la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica se define con una
caracteristica principal y es la limitacion al flujo de aire, que es comunmente
irreversible y cuya asociacion primordial consiste en el consumo de tabaco o la
exposicion al humo del mismo. De acuerdo con Cunalata et al (2020), en su estudio
realizado en la ciudad de Quito, esta patologia frecuentemente no es diagnosticada
de forma oportuna, motivo por el cual la morbilidad y mortalidad asociada a la misma
es elevada, ocasionando una gran problematica en cuanto a las medidas de manejo
de salud publica a nivel mundial, observandose tanto en paises desarrollados como
en vias de desarrollo e incluso siendo una de las causas de muerte mas frecuentes
en algunos de estos. Asi mismo, destaca que existen numerosos reportes que indican
que la prevalencia de la enfermedad ira incrementandose en los préximos afios, lo

que en realidad representa, bajo parametros médicos, un alto costo sanitario. Y

De acuerdo a lo descrito en su investigacion por Revelo et al (2019), se destaca
a la EPOC como una de las patologias de afeccion respiratoria de mayor prevalencia
Yy que ocasionan mayor impacto a nivel econémico y social a nivel mundial,
destacando que puede prevenirse su desarrollo. Esta patologia, en base a su
progresion clinica y el alto desarrollo de recurrencias, comprende una problematica
en salud publica. Hasta finales de la década pasada, esta patologia se encontraba
dentro de las primeras 10 causas de muerte a nivel mundial, atribuyéndose al menos
5 millones de decesos, teniendo una mayor tasa de mortalidad en zonas del
continente asiatico, ademas de encontrarse un pico de incidencia en paises en vias

de desarrollo donde haya un elevado ntimero de industrias. @

Finalmente, de acuerdo con Sepulveda et al (2017), en su estudio realizado en
Chile, se destaca como el humo del tabaco y la exposicidon al mismo como una de las
principales causas de esta patologia, indistintamente de casos de fumadores pasivos

y activos. Es asi que, acorde con lo sugerido por Sepulveda et al (2017), en su trabajo



investigativo en Chile, se recalca como el humo del tabaco y la exposicion al mismo
resulta como una de las principales causas de esta patologia, indistintamente de
casos de fumadores pasivos y activos. En la actualidad, el autor describe que existe
una distribucion equitativa por sexo tanto en términos de incidencia como de
mortalidad, e incluso se pronostica que los decesos aumentaran hasta en un 25% en

los préximos 10 afios. @

2.2. FUNDAMENTACION TEORICA
2.2.1. ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

El EPOC o la enfermedad pulmonar obstructiva crénica es una enfermedad que
socaba de manera directa y de varias magnitudes al arbol bronquial, al parénquima
pulmonar, el flujo sanguineo y los musculos que forman parte de la respiracion. De
acuerdo con lo descrito por la Sociedad Europea de Patologias Respiratorias y la
American Thoracic Society, el concepto de EPOC es definido como un proceso
patoldgico cronico prevenible, cuya principal caracteristica radica en la limitacion del
flujo aéreo, altamente progresiva y que guarda una estrecha relacion con un proceso
inflamatorio incrementado a nivel del parénquima pulmonar, a causa de una
exposicion a particulas toxicas o nocivas, generalmente asociados al consumo de
tabaco. A pesar de que esta sea una patologia de predominio pulmonar, se han
descrito consecuencias sistémicas o0 también conocidas como manifestaciones

extrapulmonares asociadas. ©

Asi mismo, el GOLD que representa sus siglas Global Iniciative for Chronic
Obstructive Lung Disease determine a inicios de la década pasada, una descripcion
similar, donde se define a la EPOC como una patologia prevenible y de accesibilidad
al tratamiento y la remisién, que puede desencadenar algunas complicaciones
sistémicas que incrementan la severidad y empeoren el pronostico de algunos
pacientes. Es asi que de forma progresiva se detalla a su afeccion pulmonar como
una limitacion del flujo respiratorio, no obstante, resaltando que la re reversibilidad no
es completa, ademas que esta limitacion es de tipo creciente y puede comprometer
de forma importante la calidad de vida del paciente, asi como puede ir deteriorando

paulatinamente su capacidad funcional. ¥



Esta limitacion que se observa en el flujo aéreo, propia de esta patologia, se
produce a causa de una inflamacién y obstrucciéon de las vias aéreas de pequefio
tamafo o bronquiolitis, ademas de la destruccion del parénquima pulmonar, conocido
como enfisema. La principal manifestacion clinica de esta patologia es la bronquitis
de tipo cronica, la cual representa claramente la afeccion a nivel traqueal y bronquial
gue se observa en la EPOC. Actualmente la bronquitis cronica se contextualiza como
la existencia de tos, con o sin esputo, cuya duracién sea de al menos tres meses del
afo, por dos afios consecutivos y que no se encuentren otras posibles causas para
su desarrollo, como es el caso de enfermedad por reflujo gastroesofagico,

insuficiencia cardiaca o la presencia de bronquiectasias. ©

Esta obstruccion de tipo crénica que se observa frecuentemente en los casos de
EPOC es a causa de un proceso de insuflacion a nivel del parénquima pulmonar, con
un consecuente incremento del volumen respiratorio y un aumento en el trabajo
ventilatorio del pulmon. Estos procesos anormales, en adicion con una deficiencia en
el intercambio gaseoso y su consecuente hipoxemia e hipercapnia a nivel de la
circulacién arterial, ocasionan un fracaso en la ventilacion y deterioran el estado del
paciente. No obstante, como se ha descrito anteriormente, esta patologia no es de
exclusiva afeccion a nivel pulmonar, sino que ocasiona también afecciones sistémicas
0 extrapulmonares. Si esto es pura coincidencia o si la propia EPOC es responsable
de la afectacion sistémica de muchos pacientes no se puede aclarar en la actualidad,
pero lo cierto es que las guias clinicas no se delimitan sé6lo a la parte pulmonar de la
EPOC. Para el tratamiento y manejo del EPOC se deben tener en cuenta ciertos
factores, entre los cuales se destacan el proceso inflamatorio a nivel sistémico,
anemia, la hipertension pulmonar, patologias de predominio cardiovascular,
comorbilidades infecciosas, deficiencias o0 patologias del estado nutricional,

enfermedades de tipo endocrinas, y también psiquiatricas. &6



2.2.2. EPIDEMIOLOGIA

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica actualmente representa una causa
de gran importancia por su morbilidad y mortalidad que causa a nivel mundial,
ocupando uno de los diez principales lugares en causas de muerte a nivel mundial.
Acorde con la informacion publicada de parte de la OMS (Organizacion Mundial de la
Salud), se estima que son alrededor de 80 millones el total de personas afectadas por
esta patologia en sus variantes moderados y severos, con una mortalidad de
alrededor el 1 al 3% de casos. No obstante, se cree que estos datos no reflejan la
realidad mundial en torno a esta patologia, puesto que muchos casos pasan
desapercibidos 0 no son diagnosticados hasta etapas finales, lo cual reduce el

nuimero de reportes frente al total real de casos.

En la misma linea, los CDC (Centro para el Control de Enfermedades de los
Estados Unidos) establecié que la prevalencia del EPOC en un 0,9% de pacientes
adultos hasta finales del afio 2019, es decir, un compromiso de alrededor de 90 por
cada mil habitantes adultos. En grupos demogréficos especificos, como los adultos
mayores a 45 afos, se determind que la prevalencia es del 9,7%, ascendiendo a 19%
en pacientes fumadores, a un 14% en pacientes exfumadores y un 4% en pacientes
no consumidores de tabaco. En cuanto a la distribucion en base al sexo del paciente,
se determindé una prevalencia mayor en pacientes de sexo masculino, siendo

alrededor del 15% frente al 4% de las pacientes de sexo femenino. ®

A nivel de Latinoamérica, la prevalencia de esta patologia en la poblacion adulta
es mucho mayor, alcanzando alrededor del 18%, variando en dependencia del paisy
grupo demografico en el cual se lleve a cabo el analisis. Se destaca como uno de los
paises con mayor prevalencia de esta patologia a Uruguay, donde se reportdé una
afectacion del 19,6% en la poblacién adulta, seguido de Chile con una prevalencia del
17,1%. Dentro de los paises andinos, Pert y Colombia resultaron los de mayor
afectacion dentro de los reportes de morbilidad en pacientes adultos, con un 8 y 6%

de casos, respectivamente.
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A nivel local, no se han emitido reportes oficiales acerca de la prevalencia de esta
patologia, sin embargo, estudios llevados a cabo en el Ecuador han determinado
variaciones en dependencia de la localidad y el grupo demografico que se analice. En
un estudio llevado a cabo en la ciudad de Guayaquil en el 2018, se determino que la
prevalencia de EPOC en la consulta externa es de alrededor del 27% dentro de
pacientes mayores a 40 afos. Esta prevalencia se incrementa importantemente y de
forma proporcional en pacientes con edades avanzadas, alcanzando un 41% en

pacientes mayores a 65 afios. (19
2.2.3. FACTORES DE RIESGO.

En la actualidad y de forma mundial, el consumo de tabaco persiste como el
principal factor de riesgos asociados al desarrollo de EPOC en la poblacién adulta.
No obstante, esta asociacion no establece que este habito sea el Unico factor de
riesgo implicado en su aparicidbn o pronostico, asi como tampoco determina que la
presencia de este factor de riesgo influye de forma directa en el desarrollo de la
enfermedad, por lo cual se establecen otros factores relacionados, los cuales pueden

ser de forma individual o de tipo externo, se los detalla de la siguiente manera: 1112

e Inhalacion de particulas del medio ambiente: Dentro lo que abarca la
exposicién a particulas y la inhalacion de estas; incluye el humor del
cigarrillo, elementos quimicos, polvos de las industrias de caracteristicas
irritativas como vapores 0 humos, poseen un nexo directo como agentes
causales de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica. No obstante, el
humor del cigarrillo representa el factor de riesgo fundamental que esta
asociado al origen y evolucion de esta patologia, debido a que en su interior
se encuentran alrededor 6000 sustancias quimicas que son altamente
reactivas y desencadenan un procedimiento oxidativo. Por este motivo los
pacientes con antecedente de consumo de tabaco poseen un mayor
desarrollo de sintomatologia respiratoria, asi como un cuadro patologico de
mayor gravedad y consecuentemente, un mayor riesgo de mortalidad por
esta patologia en contraste con pacientes no fumadores, a forma de riesgo

dependiente de la dosis inhalada de forma crénica.
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Sexo: Aun no se ha determinado en su totalidad, el papel que tiene el sexo
del paciente como factor asociado al desarrollo de EPOC, ya que, a pesar
de que se ha determinado una mayor prevalencia de esta patologia en
pacientes de sexo masculino desde sus descripciones iniciales.
Actualmente la incidencia entre ambos sexos es muy similar y no hay
mayor diferencia, esto se debe y esta relacionado a que los ultimos afios
tienen un mismo patron de consumo y se ha equiparado drasticamente.
Infecciones respiratorias: Las enfermedades infecciosas, sean estas de
tipo bacteriana o viral pueden predisponer a la aparicion, desarrollo de la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, evolucionando la enfermedad.
En pacientes con un historial médico que incluya diversas enfermedades
respiratorias infecciosas en la infancia, se ha descrito un mayor
compromiso de la capacidad funcional y ventilatoria pulmonar, lo cual
empeora el prondstico y pone en riesgo la vida de los mismos.

Estrés oxidativo: Existe una exposicion frecuente de los pulmones a
agentes oxidativos, los cuales provienen del medio interno, como es el caso
de los fagocitos y las sustancias que forman parte de la cascada
inflamatoria, a sustancias oxidativas provenientes del medio externo, como
es el caso de los contaminantes aéreos. Estos agentes oxidantes se
encuentran altamente relacionados con diversos mecanismos de
sefalizacion celular, lo cual predispone a que, en casos de desbalance
entre estos factores, se desarrolle un estado conocido como estrés
oxidativo. Este evento esta directamente relacionado con un dafio en el
tejido pulmonar; dando inicio a la activacién de la cascada inflamatoria y la
produccion de células y sustancias derivadas de la misma, motivo por el
cual se ha determinado la importancia de este proceso en el curso evolutivo
de la EPOC.

Nutricion: Es comun observar un mayor desarrollo de esta y varias
patologias crdénicas en pacientes que tengan compromiso de su estado
nutricional, donde, a pesar de no establecerse con exactitud los

mecanismos asociados, se cree que genera un estado de susceptibilidad
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en el paciente, asociado a una mayor sintomatologia y mayor severidad del

cuadro.

2.2.4. FISIOPATOLOGIA

En la actualidad, se ha logrado establecer con exactitud los mecanismos mediante
los cuales se producen las anomalias que forman parte del cuadro de EPOC, asi
como los procesos que desencadenan las manifestaciones clinicas pulmonares y

sistémicas asociadas a esta enfermedad.
Atrapamiento y limitacion al flujo aéreo.

Como se ha mencionado previamente, la principal caracteristica de la EPOC
radica en el proceso obstructivo de caracter cronico en el flujo aéreo que se desarrolla
de forma insidiosa y es dificilmente reversible, lo cual permite su diferenciacién de
otras enfermedades obstructivas, como el asma, los cuales si pueden revertirse con
tratamiento adecuado. Esta obstruccion del flujo aéreo se da por dos vias, siendo la
principal las modificaciones en la estructura de las vias respiratorias pequefias, lo cual
incrementa la resistencia al flujo aéreo y reducen su capacidad funcional al momento
de la espiracion. Este proceso inflamatorio, acompafado de un estado de fibrosis del
tejido de la via aérea, ademas de la acumulacion de exudado en el interior de la
misma, se correlaciona con una disminucion de forma progresiva del Volumen

Espiratorio Forzado (FEV1), ademéas de comprometer la capacidad vital forzada FCV.
(13)

De otra manera, la lesion pulmonar representado por el enfisema lleva a una
disminucion de las uniones alveolares con los bronquios de calibre pequefio, conlleva
a una reduce el movimiento y colaborar al escaso flujo de aire durante la exhalacion.
Esta obstruccion aérea distal provoca una retencion progresiva del aire respiratorio y
por tanto una hiperinsuflacién pulmonar, lo que provoca una disminucion de la
capacidad inspiratoria y un aumento simultaneo de la capacidad pulmonar residual,
principalmente con el ejercicio, denominada hiperinsuflacion dinamica, lo que provoca

dificultad para respirar y restricciones de ejercicio clasico en estos pacientes. Si se
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argumenta que esta hiperinflacion ocurre en la primera etapa de la enfermedad, es el

principal mecanismo que provoca la disnea durante el ejercicio.
Anomalias del intercambio gaseoso.

El enfisema se asocia mas con trastornos del intercambio gaseoso que con una
disminucién del FEV1. Este cambio en el intercambio de gases provoca hipoxemia e
hipercapnia, que suelen empeorar a medida que avanza la enfermedad. La gravedad
del enfisema tiene una conexién con la PaO2 y otras medidas de la relacion
ventilacion/perfusion (VA/Q). La obstruccion de las vias aéreas periféricas también
altera la relacion VA/Q, lo que, combinado con una funcién muscular respiratoria
reducida en las etapas avanzadas de la enfermedad, da como resultado una
ventilacién reducida y, por lo tanto, retencion de dioxido de carbono o hipercapnia.
Las anomalias de la ventilacion alveolar asociadas a una disminucion del lecho

vascular pulmonar agravan ain mas la relacion VA/Q.
Hipersecrecion mucosa.

La tos cronica que resulta de la hipersecrecion mucosa es un sello distintivo de la
bronquitis crénica, aunque no obligatoriamente se relaciona con la disminucion del
flujo de aire; de hecho, no todos los pacientes con EPOC tienen hipersecrecion
mucosa que sea necesariamente sintomatica. Esta obtencién excesiva de flema se
debe a la metaplasia de la mucosa del epitelio respiratorio con aumento de las células
globulares y agrandamiento de las glandulas submucosas en respuesta al humo del
cigarro y otros agentes téxicos. Varios marcadores inflamatorios y proteasas

estimulan la fabricacion mucosa, primeramente a través de la activacion de EGFR.
Hipertension pulmonar.

La hipertension pulmonar se delimita con la presién media en la arteria pulmonar.
Algunos autores han fijado el limite en 20 mmHg en reposo y al nivel del mar, aunque
actualmente cierto autores estan considerando a partir de 25 mmHg. En la EPOC, la
hipertension pulmonar suele ser leve o moderada, por el contrario todavia puede ser

grave y también existir sin necesidad de una obstrucciébn notable de las vias
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respiratorias, en estos pacientes se le denominada HP desproporcionada. En general,
se consider6é HP severa y desproporcionada tener una PAPm mayor de 35-40 mmHg,
incluso con el tratamiento idéneo. Se desconoce la prevalencia exacta de la HP en la
EPOC, en parte debido a la dificultad de realizar estudios poblacionales basados en
una prueba diagnostica invasiva como el cateterismo cardiaco derecho. Ciertos
autores llegaron a concluir que la prevalencia se ha establecido en torno al 35% con
una PAPm superior a 20 mmHg dentro de los pacientes con EPOC, alrededor del
91% en pacientes con enfisema gravel45 o incluso al 50% en pacientes con EPOC

candidatos a TP o cirugia reduccion pulmonar volumen (LVRS).

Se cree que la HP en la EPOC involucra tres posibles mecanismos patogénicos:
remodelacion vascular, reduccion del numero de vasos pulmonares inducida por
destruccion enfisematosa y trombosis pulmonar. Mientras que progresa la
enfermedad, el mantenimiento de la hipoxemia crénica induce neomiogénesis e
hipertrofia de la capa media de las arteriolas pulmonares. La hipoxia alveolar es
seguramente el factor que precipita un aumento de la resistencia vascular pulmonar.
La hipoventilacion alveolar y la hipercapnia tienen a causar vasoconstriccion sinérgica

con hipoxia y afectan la remodelacién vascular.
2.2.5. HISTORIA NATURAL Y MANIFESTACIONES CLINICAS

La EPOC tiene una historia natural variable y cada paciente puede progresar de
una forma muy distinta. A pesar de esto, como se indica en su definicion, la EPOC es
una patologia muy progresiva, frecuentemente si el paciente sigue exponiéndose a
los agentes nocivos. Detener la exposicion antes agentes puede influir positivamente
y recuperar la funcion pulmonar, incluso cuando se ha establecido la limitacién del
flujo de aire, y retrasar la progresion de la enfermedad. Cabe recalcar que en el
momento que se establece la enfermedad en los pacientes, esta y su morbilidad
asociada ya no son curables y requeriran un tratamiento a lo largo de la vida, que
puede llevar a una disminucion de los sintomas, mejorando la calidad de vida,
disminuyendo las exacerbaciones y seguramente disminuyendo el riesgo de la

mortalidad. Esta misma manera, y como se ha expresado previamente, la
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comorbilidad en la EPOC representa cada dia mas importancia, dada la importancia

gue tiene en la evolucién y prondstico.

2.2.6. CLASIFICACION ESPIROMETRICA DE LA EPOC

La espirometria es fundamental para el diagnéstico y la estatificacion esta
patologia. La relacion entre FEV1 y FVC son parametros imprescindibles para llegar
al diagndstico y a la gravedad del EPOC. Una obstruccion de las vias respiratorias
estd dada cuando la relacion FEV/FVC <0,7 L después de ensayos con
broncodilatadores. El valor FEV1 es el mejor representante de severidad del cuadro
de obstruccion de las vias respiratorias y se utiliza como primer parametro para la
clasificacion de la enfermedad. La evolucion de los pacientes con EPOC es
independiente del grado de obstruccion de las vias respiratorias, esta mas
fuertemente influenciado por la gravedad de los sintomas, en particular la disnea y la

reduccion de la tolerancia al ejercicio.

2.2.7. ESTADIOS CLINICOS DE LA EPOC

La sintomatologia clasica del EPOC son la disnea progresiva y cronica, tos y
formacion de mucosidad. La tos puede ser intermitente al principio, pero luego
volverse diaria, de baja intensidad, principalmente por la mafiana y rara vez por la
noche, e improductiva. El esputo suele ser mas comdn por la mafana, de color
blanquecino y escaso. En caso de que el volumen sea superior a 30 ml en 24 horas,
indica la existencia de BQ. Con las exacerbaciones de la enfermedad, también puede
haber un aumento de volumen o un cambio de color. La produccion de tos y esputo
suele preceder a la restriccion del flujo de aire por varios afios. Esta conducta puede
represar una oportunidad para reconocer a las personas que fuman o tienen otros
factores de riesgo y actuar en el momento que esta patologia ain no sea un problema
de salud grave. Al hablar de disnea, se define como dificultad para respirar o la
percepcion subjetiva de dificultad para respirar, generalmente ocurre mas tarde en
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caso de dafio pulmonar significativo. Su presencia durante el ejercicio es
generalmente lo que primero siente el paciente y por lo que generalmente acuden a
la consulta médica. Es progresivo y el sintoma satélite por su asociacion con la calidad
de vida del paciente, ya que se correlaciona mejor con la hiperinsuflaciéon pulmonar o

las pruebas de esfuerzo que con el grado de obstruccion.

Una vez conocida la relacién entre cambios espirométricos con manifestaciones
clinicas, la escala de GOLD sugiere clasificar al EPOC teniendo en cuenta la

obstruccién de la via aérea y las manifestaciones clinicas de esta patologia:

e EPOC leve - Estadio | (FEV1/FVC > 0,7): Se caracteriza por una restriccion
leve del flujo de aire. Pueden haber sintomas como tos y esputo cronico;
esto de aqui pueden estar presentes, pero no siempre. El paciente
generalmente no se da cuenta de que su funcién pulmonar no esta normal
y puede pasar desapercibido.

e EPOC moderado - Estadio Il (FEV1/FVC <0,7): Se caracteriza por el
deterioro del flujo de aire con disnea, tipicamente de esfuerzo, tos frecuente
y produccion de esputo también frecuente.

e EPOC grave - Estadio Il (FEV1/FVC < 0,5): Se representa como el
empeoramiento de la obstruccién de las vias respiratorias, aumento de la
disnea, reduccién considerable de la capacidad al hacer ejercicio, fatiga y
exacerbaciones frecuentes que inciden negativamente la calidad de vida
de la persona.

e EPOC muy grave - Estadio IV (FEV1/FVC <0,3): Determinado por una
obstruccién muy grave de las vias respiratorias. Se puede producir un fallo
respiratorio y este llevar a una insuficiencia ventricular derecha (cor

pulmonale).
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2.2.8. MANIFESTACIONES CLINICAS

Manifestaciones Respiratorias

Al momento de la evaluacion del paciente en la examinacion fisica, se pueden
observar alteraciones toracicas debido a una insuflacion pulmonar aumentada, asi
como alteracién en la respiracion, el uso de musculos accesorios y movimientos de
caracter paraddjico a nivel del térax y el abdomen. En pacientes donde este cuadro
venga acompafiado de una insuficiencia respiratoria es comudn observar un
incremento marcado de la frecuencia respiratoria, en patrones taquipneicos
acidoticos. Se observa de igual forma un incremento en el timpanismo al momento de
percutir y, al momento de realizar la auscultacion de los campos pulmonares, se
pueden detectar roncos, asi como sibilancias en la espiracion y un estado general de

hipoventilacion.
Signos sistémicos

En los casos donde se desarrolla un compromiso sistémico, el cual generalmente
comprende el cor pulmonar, es frecuente observar manifestaciones como
hepatomegalia, ingurgitacion yugular y edema ubicado en miembros inferiores. Asi
mismo, se observan anormalidades en la auscultacion cardiaca, puesto que hay una
reduccion en la intensidad de los ruidos cardiacos y se pueden identificar ruidos
sistélicos de eyeccion pulmonar, asi como regurgitacién en el foco correspondiente a
la tricuspide. En casos donde el paciente presenta un nivel muy bajo de presion
arterial de oxigeno en sangre, frecuentemente menor a 50 mmHg, puede evidenciarse

cianosis generalizada.

Los pacientes a menudo muestran una disminucion del tejido muscular y
debilitamiento de los musculos periféricos. Esta pérdida del musculo esquelético es
una importante restriccién que tiene el paciente al realiza algun esfuerzo. El motivo
de esto es desconocido pero podrian intervenir muchos factores como: sedentarismo,
desnutricion, inflamacion sistémica, hipoxia tisular y otra mas. La desnutricion severa
con un IMC de menos de 21 kg/m2 tiende a ocurrir en 10 a 15% de los pacientes. Se

ha mostrado que este componente es muy importante en el pronostico de los



18

pacientes, por ende actualmente se suele recomendar medir el IMC en estos

pacientes.

2.3. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variables

Edad

Sexo

Comorbilida

des

Severidad
del Cuadro

Mortalidad

Concepto

Afos cumplidos

desde su
nacimiento,
descritos en

Historia clinica
Sexo del paciente
acorde a cédula
de identidad
Término utilizado
para describir dos
0 Mas trastornos
o enfermedades
gue ocurren en la

misma persona.

Grado de
severidad del
cuadro de
acuerdo con

Escala de GOLD

Situacion al
egreso de las

pacientes

Dimensioén

(categorias
clasificacion)

65 afos en adelante

Masculino,

Femenino

Diabetes,

Cardiopatias,

Céancer

Grado |,

Grado Il

Grado I,

Grado IV

Vivo,

Muerto

Tipo de

variable

Cuantitativa
continua

independiente

Cualitativa
Nominal
independiente
Cualitativa
politomica
independiente

Cualitativa
Politdmica
Ordinal
independiente

Cualitativa

Nominal
Independiente
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CAPITULO lII;
MARCO METODOLOGICO

3.1 ENFOQUE

Este trabajo investigativo se fundamenta a través corte transversal; recolectando
los datos de forma retrospectiva y consecuente analisis estadistico de forma
descriptiva y correlacional. La estadistica de este trabajo se pudo recolectar la a
través de la base de datos del Hospital IESS de Especialidades Teodoro Maldonado
Carbo, dicha informacién que nos fue dotada del area de investigacion de esta casa
de salud; en estas se encontraban detalladas las historias clinica que habian sido
admitidos y atendidos en esta casa de salud, quedando registrado en el Sistema
AS400 con los diagnéstico del CIEL0: J40, que esté relacionado con la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica. La base de datos que nos fue dado por esta casa de
salud constaba el nimero de historias clinica de cada paciente, son su edad, sexo,
fecha de nacimiento, diagndstico y médico que habia sido atendido respectivamente;
gracias a esta base de datos se pudo realizar el estudio, recolectar la informacion y

proceder a la tabulacion.
3.2 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

Trabajo investigativo de forma retrospectiva hecho mediante con un corte
transversal con la finalidad de llegar a un andlisis de tipo descriptivo, observacional y

correlacional
3.3 PERIODO Y LUGAR DONDE SE DESARROLLA LA INVESTIGACION
Caracterizacion de la zona de trabajo

Este estudio de investigacion se lo elaboré en el Hospital IESS de Especialidades
Teodoro Maldonado Carbo,de Guayaquil — Guayas — Ecuador. Dicha casa de Salud
brinda una atencion de tercer nivel de complejidad ya que cumple con criterios de
atencién médica estipulados por el Ministerio de Salud de este pais, esto conlleva a

gue este hospital sea referente a nivel nacional.
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3.4 POBLACION Y MUESTRA
Poblacion

Este trabajo abarcé una poblacién de 351 pacientes, que incluyé a todos los
pacientes ingresaron al Hospital IESS de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo
con el diagnaostico del CIE-10 J40 relacionado con Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Cronica en el periodo correspondiente entre 2020 — 2022.
Muestra

Después de aplicar los criterios de inclusion y exclusion a la poblacion inicial de
351 pacientes, se obtuvo la muestra final que estuvo compuesta por 166 pacientes,

siendo esta muestra final la que se utilizo para el estudio.
Criterios de inclusion y exclusién

Criterios de Inclusiéon

e Pacientes que fueron diagnosticados con la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica

e Pacientes cuya edad es superior a 65 afos.

e Historias clinicas y evoluciones médicas de los pacientes, que se hallen

completas.

Criterios de Exclusion

e Historias clinicas y evoluciones médicas de los pacientes, que no se hallen
completas
e Pacientes cuyo rango de edad sea menor a 65 afios.

e Pacientes que no cuenten con reporte de Severidad del cuadro.
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3.5 TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE
LA INFORMACION

Se recopild los datos mediante la verificacion de las historias clinicas vy
evoluciones médicas a partir de la base de datos que se nos fue entregada por el
Hospital IESS de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. Todos estos pacientes
habian sido ingresados en el sistema informatico llamado AS400. Se procedio a la
evaluacion de la documentacion de estas pacientes, determinandose su elegibilidad
de acuerdo con los criterios de inclusién y exclusion, para asi proceder a la obtencién
de la informacion establecida en las variables de investigacion. Una vez obtenida la
informacion, se elabord una tabla en el programa Microsoft Excel con la finalidad de

poder tabular y consolidar lo recabado.

3.7 ASPECTOS ETICOS

Para realizar este trabajo de investigacion se obtuvo los permisos y
autorizaciones en primera instancia de la Universidad de Guayaquil que nos fue dada
del departamento de Titulacién de la carrera de medicina, luego se procedio con los
permisos y autorizaciones del area de Investigacion y departamento de Neumologia
del Hospital IESS de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. Para obtener la
aprobacion de esta entidad de salud se requirié elaborar solicitudes de parte de los
elaborares del estudio, en el cual se expreso los objetivos de la investigacion, la
metodologia de recoleccion de datos a desarrollarse, los resultados esperados y la
aplicabilidad de la informacion obtenida posterior al analisis de los datos recolectados.
De igual forma, en la solicitud emitida al establecimiento hospitalario, se acordd
respetar la confidencialidad de la informacion personal de los pacientes, la cual fue
excluida de la tabulacion final de datos, cumpliendo asi con los principios bioéticos de
no maleficencia y beneficencia. Al ser un estudio observacional y descriptivo
retrospectivo sin interaccion ni intervencion con los pacientes que formaron parte de

la muestra, no se requirié de consentimiento informado.
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3.8 ANALISIS ESTADISTICO

El andlisis de la informacion se realizé por medio del programa Microsoft Excel
2019, en el cual se llevé a cabo un analisis de frecuencias o porcentajes para el caso
de las variables categéricas o cualitativas del estudio, como es el caso del sexo,
sintomatologia, escala de GOLD para EPOC, comorbilidades, mortalidad y

complicaciones.



CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION

4.1. RESULTADOS
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Se examind las historias clinicas de 351 de pacientes con EPOC, en estas

historias clinicas se aplicaron los debidos criterios de inclusion y exclusion obteniendo

la muestra final de historias clinicas de 166 pacientes con la Enfermedad Obstructiva

cronica.

TABLA 1.- PREVALENCIA DE MANIFESTACIONES CLINICAS DEL EPOC

MANIFESTACIONES CLINICAS

Frecuencia Porcentaje
Tos 144 87%
Disnea 106 64%
Expectoracion 119 72%
Opresion en el pecho 37 22%
Limitacion de esfuerzo 58 35%
Sibilancias 32 19%

Fuente: Base de Datos Hospital Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. Saona — Campuzano 2022
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FIGURA 1.- PREVALENCIA DE MANIFESTACIONES CLINICAS DEL EPOC
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En lo que respecta las manifestaciones clinicas se puede observar que la tos esta
presente en el 87% de los casos (n=144), la disnea por otro lado ocupa un 64%
(n=106), la expectoracion esta presente en un 72% (n=119), luego encontramos la
opresién en el pecho en un 22% (n=37), luego la limitacion de esfuerzo ocupa un total
de 35% (n=58), y por ultimo las sibilancias que tienen un 19% de los casos (n=32) del

presente estudio. (Ver Tabla 1)

TABLA 2.- PREVALENCIA DE LA SEVERIDAD DEL CUADRO CLINICO

SSEVERIDAD DEL CUADRO CLINICO
Frecuencia Porcentaje Acumulado
Leve 60 36,14% 36,14%
Moderada 64 38,55% 74,70%
Severa 32 19,28% 93,98%
Muy Severa 10 6,02% 100,00%
166 100,00%

Fuente: Base de Datos Hospital Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. Saona — Campuzano 2022

FIGURA 2.- PREVALENCIA DE LA SEVERIDAD DEL CUADRO CLINICO

SEVERIDAD DEL CUADRO CLIiNICO

Hleve M Moderada MSevera M Muy Severa

De igual forma, se realiza la evaluacibn de acuerdo con la sintomatologia

generalizada de los pacientes, observandose que el 36,14% de casos corresponde a
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sintomatologia leve(n=60), en moderada tenemos el 38,55% de pacientes que
presentaron dicha sintomatologia(n=64), sintomatologia severa 19,28% de casos
(n=32), y en la muy severa con el 6,02% (n=10) presente en los pacientes estudiados.
(Ver Tabla 2)

TABLA 3.- ESCALA DE GOLD PARA ESTATIFICACION

ESCALA DE GOLD
Frecuencia Porcentaje Acumulado
GOLD 1 60 36,14% 36,14%
GOLD 2 46 27,71% 63,86%
GOLD 3 50 30,12% 93,98%
GOLD 4 10 6,02% 100,00%
166 100,00%

Fuente: Base de Datos Hospital Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. Saona — Campuzano 2022

FIGURA 3.- ESTATIFICACION SEGUN LA ESCALA DE GOLD

ESCALA DE GOLD

EGOLD1 mGOLD2 mGOLD3 mGOLD 4

Se realiza el andlisis de la estatificacién de los pacientes segun la escala de Gold,
gue formaron parte de la muestra, observandose que, del total de casos evaluados,
el GOLD 1 se incluy6 al 36.14% de las pacientes (n=60); GOLD 2 con 27,71% de los
casos (n=46), GOLD 3 con un 30,12% (n=50), y GOLD 4 con el 6,02% (n=10). (Ver
Tabla 3)



TABLA 4.- TABLA DE VALIDACION SEGUN LA INDICENCIA DEL SEXO DE LOS
PACIENTES CON EPOC

INDICIDENCIA DEL SEXO
Frecuencia Porcentaje Acumulado
Masculino 102 61,45% 61,45%
Femenino 64 38,55% 100,00%
166 100,00%

Fuente: Base de Datos Hospital Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. Saona — Campuzano 2022

FIGURA 4.- GRAFICO SEGUN ELSEXO

SEXO

B Masculino HEFemenino

61,45%

En términos de la variable cualitativa que hace referencia al sexo de los
pacientes, se observa que el 61,45% de los casos correspondieron a pacientes del
sexo masculino (n=102), mientras que el 38,55% restante correspondieron a

pacientes de sexo femenino (n=64). (Ver Tabla 4)
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TABLA 5.- MEDICION DE MORTALIDAD DEL EPOC

MORTALIDAD
Frecuencia Porcentaje Acumulado
Vivos 92 55,42% 55,42%
Muertos 74 44,58% 100,00%
166 100,00%

Fuente: Base de Datos Hospital Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. Saona — Campuzano 2022

FIGURA 5.- GRAFICO SEGUN LA MORTALIDAD POR EPOC

MORTALIDAD

W Vivos M Muertos

Referente a la mortalidad de los pacientes estudiados, se observa que el 55,42%
de los casos correspondieron a pacientes vivos (n=92), mientras que el 44,58%

restante correspondieron a pacientes fallecidos por EPOC. (Ver Tabla 5)
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TABLA 6.- TABLA DE COMORBILIDADES PRESENTES EN LOS PACIENTES CON EPOC

COMORSBILIDADES

Frecuencia Porcentaje Acumulado
D (DIABETES) 52 31,33% 31,33%
CA (CANCER) 24 14,46% 45,78%
HTA (HIPERTENSI()N
ARTERIAL) 106 63,86% 109,64%
IC (INSUFICIENCIA 0 0
CARDIACA) 18 10,84% 120,48%
C (CARDIOPATIAS) 70 42,17% 162,65%
IRC (INSUFICIENCIA RENAL 0 0
CRONICA) 10 6,02% 168,67%
NINGUNO 34 20,48% 189,16%

Fuente: Base de Datos Hospital Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. Saona — Campuzano 2022

FIGURA 6.- DISTRIBUCION SEGUN COMORBILIDADES PRESENTES

COMORBILIDADES
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En términos de comorbilidades presentadas en los pacientes dentro de sus
historias clinicas, se evalla la prevalencia de diversas patologias, observandose que
la Hipertension Arterial estuvo en el 63,86% de pacientes (n=106), las Cardiopatias
en el 42,17% de casos (n=70), la diabetes en el 31,33% (n=52), el Cancer en el
14,46% de casos (n=24), la Insuficiencia Cardiaca en el 10,84% (n=18) y la
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Insuficiencia Renal Crénica en el 6,02% de pacientes (n=10); De igual manera segun

la muestra estudiada hubo un 20.48% de pacientes (n=34) que no presentaron

comorbilidad alguna. (Ver tabla 6)

TABLA 7.- TABLA DE AGRUPACION DE LA CANTIDAD DE COMORBILIDADES EN LOS
PACIENTES CON EPOC

GRUPOS POR COMORBILIDADES

Frecuencia Porcentaje Acumulado
0-2
comorbilidades 118 71,08% 71,08%
presentes
2 3
comorbilidades 48 28,92% 28,92%
presentes
166 100,00%

Fuente: Base de Datos Hospital Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. Saona — Campuzano 2022

FIGURA 7.- AGRUPACION DE LA CANTIDAD DE COMORBILIDADES PRESENTES

AGRUPACION POR CANTIDAD DE
COMORBILIDADES PRESENTES

m0-2 m=>3

Realizando el andlisis en referencia a los grupos por comorbilidades tenemos que

el primer grupo que presenta de 0-2 comorbilidades tiene un 71.08% de casos que se

asignan a esta variable (n=118), mientras que el restante es para los pacientes que

guedan en | grupo con comorbilidades = 3 con el 28.92% de casos (n=48). (Ver Tabla

7).
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TABLA 8.- RELACION ENTRE LAS COMORBILIDADES Y LA MORTALIDAD DE LOS

PACIENTES
Porcentaje Porcentaje
MUERTOS VIVOS TOTAL Muertos Vivos
> 3
Comorbilidades
presentes 18 30 48 37,50% 62,50%
< 2
Comorbilidades
presentes 56 62 118 47,46% 52,54%

Fuente: Base de Datos Hospital Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. Saona — Campuzano 2022

FIGURA 8.- DISTRIBUCION DE LA RELACION ENTRE LAS COMORBILIDADES Y LA
MORTALIDAD DE LOS PACIENTES

< 2 COMORBILIDADES 2 3 COMORBILIDADES

W Porcentaje Muertos M Porcentaje Vivos W Porcentaje Muertos M Porcentaje Vivos

Al realizar el analisis de esta variable podemos tener en cuenta que en el estudio
de estos pacientes no hay una relacion tan relevante entre el numero de
comorbilidades que haya en un mismo paciente que cambie el porcentaje de
mortalidad es asi que como una primera variable tenemos que los pacientes con = 3
comorbilidades el 62,50% de casos son pacientes vivos (n=30), mientras que el
restante de 37,50% pertenece a pacientes que fallecieron (n=18); mientras que de la

misma forma los pacientes que presentaron = 3 comorbilidades, aquellos que tienen
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un porcentaje de 52,53% pertenecen a pacientes vivos (n=62), mientras el restante

de 47,46% correspondiente a pacientes fallecidos (n=56). (Ver Tabla 8)

TABLA 9.- RELACION ENTRE LAS EDADES DE LOS PACIENTES Y LA MORTALIDAD

Porcentaje Porcentaje
Edades Muertos Vivos Total Muertos Vivos
65-79 afos 38 50 88 43,18% 56,82%
2 80 afios 36 42 78 46,15% 53,85%

Fuente: Base de Datos Hospital Especialidades Teodoro Maldonado Carbo. Saona — Campuzano 2022

FIGURA 9.- GRAFICA DE DISTRIBUCION DE LA RELACION EDAD-MORTALIDAD DE LOS

RANGO ENTRE 65-79 ANOS

MW Porcentaje Muertos

M Porcentaje Vivos

PACIENTES

MW Porcentaje Muertos

RANGO = 80 ANOS

MW Porcentaje Vivos

De acuerdo con el estudio de esta variable determinante para esta investigacion,

pudimos obtener que la relacion entre la edad y la mortalidad de los pacientes es un

punto importante de este andlisis, asi tenemos que los pacientes en el rango de 65-

79 afos, el porcentaje de 56,82% pertenece a los pacientes vivos (n=50), mientras

gue el restante que representa a los pacientes fallecidos con un 43,18% (n=38); asi

en el otro grupo de los pacientes = 80 afios encontramos que el 53,85% pertenece a

pacientes vivos (n=42), mientras que el 46,15% restante a los pacientes que
fallecieron (n=36). (Ver Tabla 9).
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4.2. DISCUSION

Se enfatiza como principal preeminencia de la presente investigacion, gracias a
la cantidad de informacion y estudios clinicos de los pacientes, las diferentes variables
estudiadas, en cuanto a la probleméatica permitié llevar a cabo un andlisis de las
diferentes caracteristicas clinicas de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica en
los adultos mayores, permitiendo su estatificacion segun la escala de GOLD, asi
mismo permitié observar la sintomatologia agrupada desde leve hasta muy grave, sin
embargo se destaca como parte mas importante de estudio las relaciones que
pudieron plantearse sobre todo en cuanto a mortalidad y comorbilidades que puedan
presentar los pacientes, asi también la edad al ser un factor influyente en el ciclo vital
de la enfermedad y analizar un pronéstico favorable o no para los pacientes, se
considera una ventaja para esta investigacion el punto de que la variable como el

sexo de los pacientes no interfiera en el curso de la patologia.

Sin embargo, como desventaja se hace relevante que al encontrarse en un solo
establecimiento de salud, no se puede realizar una comparacioén un poco mas amplia
para tratar de estudiar una cantidad un poco mas amplia de pacientes y poder reflejar
la realidad nacional en cuanto a esta problematica que cada vez se vuelve mas
importante, y un problema de salud territorial en cuanto a la viabilidad de estudio de
esta patologia ademas de su manejo y pronostico mas real.
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CAPITULO V:

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES:

Finiquitando el presente trabajo de investigacion, se obtienen las siguientes

conclusiones:

e Dentro del grupo estudiado; la tos, expectoracion y disnea fueron las
principales manifestaciones clinicas que presentaron los pacientes.

e La edad de las pacientes dentro del rango de 80 afios y mayores representan
una tasa de mortalidad mas alta, frente a los del rango comprendido entre 65
y 79 afos y que tienen menos de 2 comorbilidades.

e Se encontr6é que los pacientes que presentaron 3 o0 mas de 3 comorbilidades
presentaron menor mortalidad que los que tuvieron 2 o0 menos de 2
enfermedades preexistentes.

e Dentro de estos pacientes, se puede encontrar a la Hipertension Arterial como
una de las principales comorbilidades que presentan estos pacientes, seguido
de cerca por la Diabetes, sin embargo, es interesante recalcar, que hay un alto
grado de pacientes que no presentan comorbilidad alguna y aun asi padecen
de esta patologia.

e El sexo de los pacientes si bien no es un factor predictivo, ni determinante, a
través de este estudio, pudimos determinar que los pacientes de sexo
masculino, tienden a sufrir de forma mas frecuente de esta patologia en
referencia a las pacientes de sexo femenino.

e La importancia de la escala de GOLD como factor predictivo de esta
enfermedad es realmente importante y de estudio constante, sin embargo, por
este estudio podemos determinar que de los pacientes analizados la gran

mayoria tiene una estatificacion de GOLD 1.
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5.2. RECOMENDACIONES

Permitir que este estudio se pueda utilizar en diversos establecimientos
hospitalarios alrededor de la provincia, como primer paso para abarcar un
mayor grupo investigativo, con mayor informacion y que permita realizar
las comparaciones necesarias en cuanto a la realidad de esta patologia y
gue asi se pueda llegar a un namero real de pacientes y de casos para un
estudio mas integral y en beneficio de la sociedad.

Desplegar estudios de caracter prospectivo en los cuales se realice un
seguimiento a la sintomatologia de los pacientes, su diagnostico y su
pronostico sobre todo en estos grupos vulnerables como son los adultos
mayores; para asi permitir abrir el abanico de informacién apropiada para
determinar los mayores factores de riesgo que aquejan a esta parte de la

poblacion.
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