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RESUMEN

Introduccion: Las enfermedades pulmonares en la poblacion de Guayaquil es un
problema que aqueja a los pacientes atendidos en el servicio de Neumologia del
Hospital Luis Vernaza, hasta el momento no se cuenta con una base de datos, sobre
enfermedades respiratorias y de patrones espiromeétricos en pacientes que presentan
dichas patologias a pesar de ser un hospital de tercer nivel y de referencia nacional.
Objetivos: Determinar los patrones espirométricos en pacientes atendidos en el
Hospital Luis Vernaza. Enero — diciembre 2015. Materiales y Métodos: Fue de
disefio no experimental, descriptivo, correlacional. El universo y muestra fueron los
pacientes que asistieron a la consulta externa del servicio de neumologia del hospital
Luis Vernaza de enero a diciembre del 2015. Se tomaron datos de la historia clinica
de los pacientes que durante la fecha indicada asistieron a la consulta externa del
servicio de neumologia, se llend la hoja de recoleccion de datos y luego se tabulé los
resultados. Resultados: En relacion con las enfermedades respiratorias, las mas
frecuentes fueron el asma bronquial 29%, y EPOC 26%. Entre los patrones
espirométricos, el patron normal presento 38%, patron obstructivo 33%, y el patron
restrictivo 29%. Los pacientes con asma bronquial presentaron 118 patrones
obstructivos, y en pacientes con EPOC 95 pacientes con patrones restrictivos.
Conclusiones: La enfermedad respiratoria méas frecuente fue el asma bronquial. El
patron espirométrico mas frecuente fue el patron normal. En el asma bronquial el

patron mas frecuente fue el obstructivo y en el EPOC el patrén restrictivo.

Palabras clave:

Espirometria, asma bronquial, enfermedad pulmonar, restrictivo, obstructivo.



ABSTRACT

Introduction: Pulmonary diseases in the population of Guayaquil is a problem
that afflicts the patients seen in the service of Pulmonology of the Hospital Luis
Vernaza, so far there is no database on respiratory diseases and spirometric patterns
in patients That present these pathologies despite being a hospital of third level and
national reference. Objectives: to determine spirometric patterns in patients treated
at the Luis Vernaza Hospital. January - December 2015. Materials and Methods:
design was non-experimental, descriptive, correlational. The universe and sample
were the patients who attended the external consultation of the pulmonology
department of the Luis Vernaza hospital from January to December 2015. Data were
taken from the medical history of patients who during the indicated date attended the
external consultation of the service of pneumology, the data collection sheet was
filled and then tabulated the results. Results: In relation to respiratory diseases, the
most frequent were bronchial asthma 29%, and COPD 26%. Among the spirometric
patterns, the normal pattern presented 38%, obstructive pattern 33%, and restrictive
pattern 29%. Patients with bronchial asthma presented 118 obstructive patterns, and
in patients with COPD 95 patients with restrictive patterns. Conclusions: The most
common respiratory disease was bronchial asthma. The most common spirometric
pattern was the normal pattern. In bronchial asthma the most frequent pattern was

obstructive and in COPD the restrictive pattern.

KEYWORDS: Spirometry, bronchial asthma, pulmonary disease, restrictive,

obstructive.
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INTRODUCCION

La espirometria es una prueba de funcion pulmonar que permite medir el
volumen de aire que los pulmones pueden inhalar y exhalar en funcion del tiempo.
En la valoracion de las enfermedades respiratorias tiene un papel de valor
incalculable y se puede decir que aporta igual o mayor nivel de informacion que la

que aporta una medicidn de tension arterial sobre la salud cardiovascular general.

Hoy la espirometria constituye una técnica basica, que desempefia un papel
crucial dentro del estudio de la funcion pulmonar y ayuda en la toma de decisiones.
Se utiliza para el diagnéstico, medir la severidad y el seguimiento de las
enfermedades respiratorias cronicas como el asma, la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC), intersticiopatia, para la evaluacion del estado de la
funcion pulmonar ante diversos procesos, como los quirdrgicos, o para la valoracion
médico-legal en enfermedades profesionales que pueden producir afectacion

pulmonar.

La espirometria permite al profesional detectar y medir la severidad de los
sintomas de la enfermedad respiratoria; asi como también, permite realizar un
seguimiento del progreso de la misma y de esta forma establecer el mejor

tratamiento.

En ésta investigacion se ha tomado en consideracion las siguientes patologias
como: El asma que es una enfermedad cronica inflamatoria de las vias aéreas en la

que estan implicados una gran cantidad de células y elementos celulares y que en los



individuos susceptibles provoca episodios recurrentes de sibilancias, falta de aire al
respirar, sensacion de opresion de pecho y tos. Estos episodios se asocian
habitualmente a una obstruccion del flujo aéreo reversible, espontdneamente o con
medicacion, y la inflamacion de la via aérea a una hiperrespuesta bronquial a

diversos estimulos (Harrison, 2015).

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es un trastorno pulmonar
que se caracteriza por la existencia de una obstruccion de las vias respiratorias

generalmente progresiva e irreversible (Harrison, 2015).

El estudio de la funcion pulmonar mediante Espirometria Forzada, que es
imprescindible, permite confirmar el diagnéstico, asi como para valorar el grado de

severidad, prondéstico y control evolutivo.

La relacion entre asma bronquial, EPOC vy la calidad de la funciéon pulmonar
debe ser parte importante a considerar por el personal de salud y por los pacientes

debido a su potencial epidemioldgico e implicaciones clinicas a largo plazo.

Estas mediciones deben estar relacionadas con valores referenciales y a nivel
mundial se recomiendan que sean establecidas en cada regién, debido a las
caracteristicas propias: étnicas, sociales, geograficas y climaticas que influyen en los
resultados. Pese a esta recomendacion, en el Ecuador no existen valores

espirométricos de referencia en ningln grupo etario.



Se realiz6 un estudio de disefio no experimental de tipo transversal, descriptivo,
para poder conseguir los resultados de la investigacion: determinar cuales son las
patologias mas frecuentes en los pacientes atendidos; asi como el patron
espirométrico mas frecuente en los pacientes atendidos; sus relaciones entre los
pardmetros espirométricos con las diferentes patologias y formular medidas
preventivas para disminuir la incidencia de patologias respiratorias. Por lo que se
elaborard una propuesta de medidas preventivas para las patologias respiratorias mas

frecuentes atendidas en el servicio de Neumologia del Hospital Luis Vernaza.



CAPITULO |

1.1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades pulmonares en la poblacion de Guayaquil es un problema
que aqueja a los pacientes atendidos en el servicio de Neumologia del Hospital Luis
Vernaza, hasta el momento no se contaba con una base de datos de patrones
espirométricos en pacientes que presentan dichas patologias a pesar de ser un
hospital de tercer nivel y de referencia nacional. Como consecuencia de no contar
con tal registro estadistico en el servicio de neumologia, no se podia definir el
diagnéstico, disminuir las reagudizaciones de estas patologias en el area de
emergencia y ejecutar medidas de prevencion de las enfermedades pulmonares mas

frecuentes como asma bronquial y EPOC.

Para ello se realiz6 estrategias con todos los neumdlogos del servicio, para
promover el uso extensivo de la espirometria forzada de calidad y obtener nuestra
propia estadistica sobre los resultados, orientar a los pacientes a asistir a la consulta
externa del servicio de neumologia, difundir los resultados y asi se formé nuestra
propia base de datos.

La espirometria permite al profesional detectar y medir la severidad de los
sintomas de la enfermedad respiratoria, asi como también permite realizar un
seguimiento del progreso de la enfermedad para de ésta forma establecer el mejor

tratamiento de la enfermedad.



Es necesaria la implementacion estadistica que permitira ejecutar medidas de
prevencion ante futuras complicaciones respiratorias, realizar medidas preventivas
para disminuir la mortalidad, la estancia hospitalaria y costos sanitarios por

enfermedades respiratorias.

Preguntas de investigacion
e ;Cuales son las enfermedades respiratorias no infecciosas mas frecuentes en
los pacientes atendidos en el Hospital Luis Vernaza?
e ;Qué patron espirométrico es el mas frecuente en los pacientes atendidos en
el Hospital Luis Vernaza?
e ;Cudles serian las relaciones existentes entre los patrones espirométricos con

las enfermedades respiratorias mas frecuentes?



1.1.2. JUSTIFICACION

Se planted este trabajo de investigacion por la elevada frecuencia de pacientes
con asma bronquial y EPOC que acuden a la consulta externa del servicio de
neumologia y la observacion de patrones espiromeétricos alterados en aquellos
pacientes.

Es fundamental el conocimiento de los patrones espirométricos relacionados con
las enfermedades pulmonares y factores de riesgo en los pacientes que acuden a la
consulta externa del departamento de neumologia del hospital Luis Vernaza, por ser
un Hospital de tercer nivel posee una capacidad de atencion tan grande por el
servicio indicado. Al término de esta investigacion se pudo efectuar una base
estadistica sobre enunciados indicados, debido a que no existen dichos datos y con
esto se permitié realizar medidas preventivas para disminuir la mortalidad, la

estancia hospitalaria y costos sanitarios por enfermedades respiratorias.

1.1.3. VIABILIDAD

El desarrollo del estudio en curso es viable porque se contd con los recursos
necesarios para su realizacion: humanos, econémicos y materiales, ademas es de
interés para la institucion y existen las autorizaciones por parte administrativo y los
departamentos involucrados para su ejecucion. El estudio se lo llevé a cabo bajo la
autorizacion del departamento de estadisticas, investigacion, servicio de neumologia,
comité cientifico y de ética de la Unidad Hospitalaria en mencion, ademas bajo
vigilancia y asesoria del departamento de postgrado de la Universidad Estatal de
Guayaquil. EI costo del presente trabajo lo financié el profesional responsable del

trabajo.



Todos los objetivos planteados y las soluciones propuestas buscaron la
identificacion y relacion de los patrones espirométricos con enfermedades
respiratorias en pacientes del hospital Luis Vernaza, con la finalidad de formular
estrategias de prevencion, deteccion oportuna y disminucion de la incidencia de
enfermedades pulmonares para que los indices de morbi — mortalidad y costos

sanitarios por enfermedades desciendan.

1.2. FORMULACION DE OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Determinar los Patrones Espirométricos en pacientes atendidos en el Hospital

Luis Vernaza. Enero — diciembre 2015.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Establecer las enfermedades respiratorias frecuentes en pacientes atendidos
en el Hospital Luis Vernaza.
2. Determinar los patrones espirométricos mas frecuentes.

3. Relacionar los patrones espirométricos con enfermedades respiratorias.

HIPOTESIS
El patron espirométrico normal es el méas frecuente en pacientes con patologias

respiratorias atendidos en el Hospital Luis Vernaza.



CAPITULO II

2.  MARCO TEORICO

2.1. TEORIAS GENERALES

En Ameérica Latina, dentro de las primeras 10 causas de mortalidad mundial
informada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estan las infecciones de
las vias aéreas inferiores, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la
tuberculosis (TB) y el cancer pulmonar. De estas, la EPOC y el cancer pulmonar
exhiben tasas crecientes de morbimortalidad, y la suma de todas ellas rebasa
significativamente a la cardiopatia isquémica como la principal causa de muerte
global (16,7% vs. 12,8%) (Sandoval-Gutierrez, 2011). Se podria argiir que la
principal causa de muerte es la enfermedad pulmonar. Otros factores que inciden
significativamente en la salud respiratoria son el consumo de tabaco y las

exposiciones a contaminantes ocupacionales, domiciliarios y ambientales.

La OMS estima unos 3,9 millones de muertes anuales por infecciones
respiratorias agudas. La influenza estacional, por si sola, podria alcanzar unos
600millones de casos por afio en el mundo, de los que 3 millones serian graves, con
una mortalidad estimada entre 250.000-500.000 casos. La neumonia es la principal
causa de muerte en nifios menores de 5afios y es responsable de 1,4 millones de

muertes al afio (OMS 2013).

En Espafia las enfermedades respiratorias cronicas mas frecuentes son el asma
bronquial y el EPOC con 33 y 31% respectivamente, y se gasta 1% a 2% del

presupuesto de salud en programas de estas enfermedades (Garcés, 2014).



La OMS calcula que en la actualidad hay 235 millones de pacientes con asma.
La tasa de letalidad del asma es relativamente baja en comparacién con otras
enfermedades crénicas; no obstante, en 2012 fallecieron 255 000 personas por esa

causa (OMS 2013).

Las enfermedades del aparato respiratorio representan un importante problema
de salud puablica, pues conllevan una elevada morbimortalidad. Las dos
enfermedades més prevalentes y con mayores implicaciones socio sanitarias y
econdmicas son el asma y la enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC). Al
ser enfermedades que producen una obstruccion de la via aérea bronquial, no es
dificil observar como en algunos documentos de atencién primaria ambas se

protocolizan y se registran sin distincion (ELSEVIER, 2014).

El asma bronquial y el EPOC (enfermedades pulmonares no infecciosas) son
patologias de alta prevalencia, que causan morbilidad y mortalidad. En las dos
ultimas décadas se ha visto un incremento importante de estas patologias, que ha
llegado a ser una de las enfermedades cronicas mas comunes en el mundo, en
especial en los paises desarrollados y en la poblacién infantil con respecto al Asma y
en adultos en lo que considera el EPOC. Ademas, estas enfermedades provocan
elevados gastos en salud, ya que en muchos casos el tratamiento adecuado del

paciente se debe mantener de por vida.
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2.2. TEORIAS SUSTANTIVAS

El asma bronquial es una enfermedad cronica inflamatoria de las vias aéreas en
la que estan implicados una gran cantidad de células y elementos celulares y que en
los individuos susceptibles provoca episodios recurrentes de sibilancias, falta de aire
al respirar, sensacion de opresion de pecho y tos, estos episodios se asocian
habitualmente a una obstruccion del flujo aéreo reversible, espontdneamente o con
medicacion, y la inflamacion de la via aérea a una hiperrespuesta bronquial a

diversos estimulos (Harrison, 2015).

ETIOLOGIA.
El asma bronquial es comdn en personas jovenes con una historia clinica de catarros
recurrentes, o con antecedentes familiares asmaticos. Las crisis de asma se
relacionan con el consumo de ciertos alimentos 0 la presencia de determinados

agentes alérgenos.

Las causas que provocan el asma bronquial y motivan la respuesta de los

mecanismos principalmente inmunolégicos se clasifican en:

« Extrinsecas. Iniciada en la infancia con antecedentes familiares positivos para
alergias y se asocia con una hipersensibilidad tipo 1 y otras manifestaciones
alérgicas (IgE), inducidas por agentes alérgenos como el polen, lana, polvo,
etc., ocontaminacion atmosférica, materias irritantes, variaciones
meteorologicas, aspergilosis y otros. En aproximadamente 50% de los nifios
con asma y un porcentaje menor de adultos, la exposicion a alérgenos es

responsable parcial o sustancialmente de la inflamacion asmatica por medio
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de reacciones de hipersensibilidad. Las crisis son subitas, autolimitadas y
breves en duracion. Cursan con buen prondstico, responden a la
inmunoterapia y a esteroides a largo plazo por via inhalada con absorcion
sistémica minuscula, de modo que los efectos sobre el resto del cuerpo son
virtualmente inexistentes.

« Intrinsecas o idiopética. Por lo general comienza en mayores de 35 afios y sin
antecedentes personales ni familiares. Se inicia por estimulos no
inmunologicos, sin elevar IgE, representados por microbios, hongos, tos,
trastornos psiquicos, estrés, etc.

e Mixtas. Combinacion con frecuencia de naturaleza bacteriana de factores

intrinsecos y extrinsecos.

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es un trastorno pulmonar
que se caracteriza por la existencia de una obstruccion de las vias respiratorias
generalmente progresiva e irreversible (Harrison, 2015). El enfisema se caracteriza
por la distensién de los espacios aéreos distales al bronquiolo terminal, con
destruccidn de sus paredes. En la Bronquitis cronica se eleva la produccion de moco

gue causa una expectoracion excesiva de esputo.

La EPOC es una de las enfermedades mas prevalentes en la poblacion general.
En el estudio de prevalencia IBERPOC se demostré que afecta al 9% de la poblacién
espafnola comprendida entre 40 y 69 afios, siendo mayor la prevalencia en edades
avanzadas de la vida. Es mas frecuente en varones, por su mayor exposicion al
tabaco, aunque esta aumentando en las mujeres en los ultimos afios, como

consecuencia del aumento en la proporcion de fumadoras. Genera una alta
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morbilidad, derivada de las frecuentes consultas que demandan los pacientes, que
persisten sintomaticos a pesar del tratamiento. A su vez, las frecuentes
exacerbaciones, en torno a tres por afio, son motivo de consultas ambulatorias y a los
Servicios de Urgencias, lo cual condiciona frecuentes ingresos. La EPOC
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Tratamiento de la fase estable J.
Ferndndez Guerra, J.M. Garcia Jiménez, F. Marin Sanchez 279 25 se considera la 42
causa mundial de muerte y se estima que sea la 3% en el afio 2020. Todo esto se
traduce en unos altos costos econémicos directos e indirectos ocasionados por la

enfermedad (Poole, 2016).

ETIOLOGIA. El principal factor de riesgo asociado al desarrollo de la EPOC es
el humo del tabaco, por lo que se debe dudar del diagndstico si no existe este
antecedente de exposicion. La inhalacion de otras particulas procedentes de la
polucion ambiental o de ambientes ocupacionales podria tener cierto papel aditivo.
Es posible que existan factores genéticos aun desconocidos que puedan explicar por
qué s6lo un 25% de los fumadores desarrollan la EPOC, aunque el Unico conocido es
el déficit hereditario de alfa-1-antitripsina, un inhibidor de proteasas séricas cuya
falta provoca enfisema pulmonar y es responsable Unicamente de un 1% de los

enfisemas (Poole, 2016).

El asma bronquial y el EPOC son enfermedades respiratorias no infecciosas de
alta prevalencia, que causan elevada morbilidad y mortalidad en nifios y adultos
respectivamente y gran porcentaje de discapacidad y ausencias escolares y laborales.
Para el diagnostico de ASMA y EPOC, se sospecha en personas que padecen los

sintomas descritos anteriormente y se confirma mediante una prueba denominada
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espirometria, que mide el volumen de una espiracion efectuada con un maximo
esfuerzo y la rapidez con que se espira el aire, y en el caso del asma se realiza

espirometria con broncodilatadores (Mathers, 2006)

La espirometria forzada sirve para el estudio de la funcion pulmonar, es
imprescindible, permite confirmar el diagnéstico, asi como para valorar el grado de
severidad, pronéstico y control evolutivo. Permite establecer o excluir un diagnostico
de Asma y EPOC mediante la objetivacion de la obstruccién o restriccion al flujo
aéreo. En Bruselas, la Universidad estatal realiz6 un estudio sobre las espirometrias
en pacientes que acudieron a la consulta externa del servicio de neumologia
independiente del diagnostico, donde se observd que en pacientes asmaticos que
correspondian al 60% de los pacientes estudiados, el patron normal se observo en
32%, patrén obstructivo 39% Yy el patrdn restrictivo en un 29%; lo que respecta al
EPOC que correspondian al 40% de pacientes estudiados el patrén normal
correspondian al 30%, el patron restrictivo 40%, y el patron obstructivo 30%.

(Mathers, 2006).

La espirometria es la principal prueba de funcion pulmonar, y resulta
imprescindible para la evaluacion y el seguimiento de las enfermedades respiratorias.
Su utilidad trasciende el ambito de la neumologia, adquiere una creciente
importancia en atencion primaria e incluso se han descrito aplicaciones fuera del
campo de las enfermedades respiratorias y en los Gltimos afios se esta incorporando

progresivamente en atencion primaria y otras disciplinas medicas.
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En Bélgica, Hertzberg en el 2013 se realizd un estudio en el cual a 2500
pacientes entre asmaticos y con diagnéstico de EPOC se le realizaron espirometria
en la primera consulta médica y se observo que el patron espirométrico de mayor
incidencia es el patron normal 40%, seguido del patron obstructivo 33,2% vy del
patron restrictivo 26,8. Vale recalcar que estos pacientes tenian diagnosticos de las

enfermedades indicadas y durd 5 afios el estudio.

Es importante en el seguimiento de las enfermedades respiratorias obstructivas,
restrictivas o mixtas, sirviendo de ayuda para evaluar el riesgo de cancer de pulmon;
por lo general este tipo de estudios se los realiza en pacientes mayores de 35 afos,
con antecedentes de tabaquismo o alguna sintomatologia respiratoria (Allen, 1996).
Para esto se lograra ejecutar el calculo de los valores del volumen pulmonar, tasa de
volimenes, flujo aéreo con la finalidad de que la espirometria se puede calcular el
(VT) volumen corriente, volumen de reserva espiratorio (ERV), volumen de reserva
inspiratorio (IRV), capacidad inspiratoria (IC), capacidad vital (VC), capacidad vital

forzada (FVC).

EQUIPO. La mayoria de los espirometros fabricados desde 1990 son exactos,
aungue algunos espirometros de oficina con sensor de flujo pueden producir
resultados falsamente elevados (Garcia-Rio, 2011). ElI Programa Nacional de
Educacion de la Salud Pulmonar (NLHEP) ha publicado directrices para
espirometros de oficina y tiene una lista de caracteristicas que debe estar disponible

(Siu, 2016).
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Para evitar la contaminacién cruzada entre los pacientes cuando se usa sensores
de flujo permanente, es preferible emplear un solo uso desechable sensores de flujo
que practicamente eliminan el riesgo de contaminacion cruzada por inhalacion.
Desechables de un solo sentido boquillas también se pueden utilizar; de lo contrario,
los pacientes deben ser instruidos para no inhalar desde el espirdbmetro antes de

maniobras de espiracion forzada.

Ademas de calibracion interna realizada por el dispositivo, se recomiendan las
pruebas de calibracion diarias con una jeringa de tres litros, ya que los sensores de

flujo permanentes que se pueden tapar con secreciones (Miller, 2010).

También es esencial que la enfermera o el técnico introduzcan los valores
correctos para la edad, la altura y el sexo, ya que estos valores se utilizan para
generar los valores de prediccion apropiados para el paciente individual. La altura
debe ser medida con los zapatos, preferentemente utilizando un estadiémetro, en
lugar de depender de la altura expresada por el paciente. Los valores de porcentaje
predicho que son mayores 0 menores de lo esperado son un indicio de que pueden
haber sido entrado en una era incorrecta o valor de altura. Circunferencia de la
cintura debe medirse también porque la obesidad abdominal es una causa comun de
una leve baja CVF (Hnizdo, 2010). En el que el volumen corriente (VT) de los
pacientes se maneja en kg peso bajo el estandar de 8 A 10 cc/Kg; mientras que el
volumen de la reserva espiratorio (ERV) correspondera en los pacientes el tercio de
la capacidad vital a diferencia del volumen de reserva inspiratorio (IRV), el que esta

determinado por los dos tercios de capacidad vital menos el volumen corriente (VT)
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y el comportamiento de cada uno de estos parametros se lo determinara para poder

obtener los resultados del diagndstico correspondiente. (Galdiz & Martinez, 2013).

PROCEDIMIENTO. Los pacientes son generalmente sentados durante la
espirometria, a menos que se indique lo contrario. La oclusién manual de los
orificios nasales ayuda a prevenir la fuga de aire a través de los conductos nasales,
aungue la espirometria se puede realizar sin oclusién nasal (Miller, 2010). La
inhalacion profunda debe ocurrir antes de que la boquilla se coloque en la boca,
inmediatamente después de la inhalacion profunda, la boquilla se coloca justo dentro
de la boca entre los dientes, los labios deben ser sellados alrededor de la boquilla
para evitar fugas de aire durante la espiracion forzada maxima. La exhalacion debe

durar al menos 6 segundos.

Se permite que el paciente esté en reposo durante varios segundos y se repite el
procedimiento. Por lo general, tres maniobras se llevan a cabo, aunque pueden ser

necesarias pruebas adicionales si una 0 més de las curvas son inaceptables.

INTERPRETACION. La espirometria es Gtil para el diagnostico, para la
valoracion de la gravedad y para la monitorizacién de la progresién de las
alteraciones ventilatorias. Su interpretacion debe ser clara, concisa e informativa y su
evaluacion debe ser individualizada, teniendo en cuenta la representacion grafica y
los valores numéricos. De acuerdo al analisis de la espirometria se va a poder
distinguir los diferentes patrones espirometricos: Patron obstructivo, restrictivo,

mixto y normal (Cimas & Pérez, 2012).
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Se considera que la espirometria es normal cuando sus valores son superiores
al limite inferior del intervalo de confianza (LIN). EI LIN esta alrededor del 80% del
valor tedrico del FEVi, FVC y VC, de 0,7 para la relacion FEVi/FVC, y
aproximadamente el 60% para el FEF25.759 en sujetos menores de 65afios y de tallas
no extremas. Sin embargo, estos valores son sélo aproximaciones, por lo que se
recomienda utilizar el LIN determinado a partir de las ecuaciones de referencia
(Hueto, 2011).

La alteracion ventilatoria obstructiva. Se define como una limitacion al flujo
aéreo, esto es, una obstruccion a la salida del aire por una relacion FEV1/FVC
reducida (menor del LIN) (Hueto, 2011). En la préctica clinica el uso ha impuesto,
por su sencillez, la definicion de obstruccion a partir de una relacion FEV1/FVC
menor de 0,7, aunque este criterio es menos preciso y da lugar a falsos negativos en
jévenes y falsos positivos en ancianos (Galdiz & Martinez, 2013).

La obstruccion del flujo aéreo provoca una disminucién desproporcionada de los
flujos a bajos volumenes que se refleja en una forma céncava en la curva flujo-
volumen, y cuantitativamente se manifiesta en una reduccion proporcionalmente
mayor del FEF7s% 0 del FEF2s.759 que del FEV1 (Hueto, 2011).

La alteracion ventilatoria (no obstructiva). Se define cuando el paciente
presenta una disminucion de la capacidad para acumular aire (por alteracion de la
caja torécica, o por disminucién del espacio alveolar util, como en el enfisema o por
cicatrices pulmonares extensas) aunque se evidencia que los flujos son normales,
porgue no existe ninguna obstruccion a su salida (el aire sale con normalidad, pero

no hay mucho).
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La alteracion ventilatoria Mixta. Es una combinacion de los anteriores,
generalmente por evolucion de cuadros que al principio sélo eran obstructivos o
restrictivos puros. Es la coexistencia de un defecto obstructivo y no obstructivo en un
paciente es cuando tanto la FVC como la relacion FEV1/FVC estan por debajo de sus
respectivos LIN. Para dilucidar si el origen es atrapamiento aéreo (hiperinsuflacion)
0 auténtica restriccion, se debe realizar una medicion de TLC. En general, esta
normativa recomienda confirmar la presencia de restriccion cuando la FVC o la VC

estén bajas midiendo la TLC (Hueto, 2011).

La capacidad vital forzada. La capacidad vital forzada (FVC) (también
conocido como el volumen espiratorio forzado) es el volumen méaximo de aire
exhalado con un esfuerzo méaximo forzada desde una posicion de inspiracion
completa y se expresa en litros (Miller, 2010). El mas alto FVC de las tres maniobras

de espiracion forzada aceptables se utiliza para la interpretacion (Miller, 2010).

La FVC puede ser reducida si el esfuerzo suboptima paciente, limitacion del
flujo aéreo, la restriccion (por ejemplo, a partir del parénquima pulmonar, pleural, o
enfermedad de la caja torécica), o una combinacion de éstos. Los valores especificos
asignados a una enfermedad leve, moderada y grave varian entre las diferentes
directrices; hemos incluido en la figura de los que nos parecen mas consistentes para
predecir el grado de deterioro (Garcia-Rio, 2011). En general, una baja moderada o
gravemente FVC necesita mas evaluacion con pruebas de funcion pulmonar

completo (Hnizdo, 2010).
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La capacidad vital lenta (SVC). Es el volumen méaximo de aire exhalado
después de una inspiracion maxima, pero sin un esfuerzo forzado. EI SVC raramente
se mide fuera de los laboratorios de funcion pulmonar en los hospitales. Para los
sujetos normales, la capacidad vital lenta y forzados estan muy cerca, mientras que
los pacientes con limitacion del flujo aéreo tienden a tener un FVC mucho menor

que SVC.

El volumen espiratorio forzado en seis segundos. EIl volumen espiratorio
forzado en seis segundos (FEV 6) se utiliza a veces como un sustituto para la FVC
(Miller, 2010). EI FEV 6 tiene la ventaja de ser mas reproducible que la FVC y

menos exigente fisicamente para el paciente.

El volumen espiratorio forzado en el primer segundo. EI volumen
espiratorio forzado en un segundo (FEV 1) es el volumen méximo de aire exhalado
durante el primer segundo de una espiracion forzada que sigue una inspiracion
completa, expresado en litros (Miller, 2010). ElI FEV 1 refleja el caudal promedio
durante el primer segundo de la maniobra de FVC. EI FEV 1 es la variable
espirométrica mas importante para la evaluacién de la gravedad de la obstruccion del
flujo de aire. EI més alto del FEV 1 a partir de las tres maniobras de espiracion
forzada aceptables se utiliza para la interpretacién, incluso si no viene de la maniobra

con la mayor CVF (Miller, 2010).

En los pacientes con asma, los FEV 1 disminuye en proporcion directa y lineal
con empeoramiento clinico de la obstruccion de las vias respiratorias, y aumenta con

éxito en el tratamiento de la obstruccidn de las vias respiratorias. El FEV 1 se debe
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utilizar para determinar el grado de obstruccion (leve, moderada o grave) y para las
comparaciones de serie cuando despues de pacientes con asma o enfermedad

pulmonar obstructiva cronica (EPOC).

Proporcién de FEV1 / FVC - El FEV 1 / CVF ratio es la fracciéon de la
capacidad vital forzada que puede ser exhalado en el primer segundo. Es el
parametro méas importante para la deteccion de limitacion del flujo aéreo en
enfermedades como el asma y la EPOC. Sin embargo, una vez que se ha
determinado que un paciente tiene una obstruccion de las vias respiratorias, el FEV 1
/ FVC relacion no es util para medir la gravedad de la enfermedad, ya que la FVC
también tiende a disminuir con el aumento de la obstruccion. EI FEV 1, no el FEV 1
/ FVC relacion, debe ser usado para controlar a los pacientes con asma o EPOC. El
uso del quinto percentil para LLN FEV 1 / FVC para detectar la obstruccion de las
vias respiratorias reduce el error de clasificacion asociado con el uso de un umbral

fijo de 0,7 (Garcia-Rio, 2011).

Cuando las maniobras de FVC se detienen rutinariamente después de seis
segundos, el FEV 1/ FEV 6 debe reemplazar el FEV 1 / FVC. Las ventajas de la
FEV 1/ FEV 6 incluyen menos frustracion para el paciente y el técnico tratando de
lograr una meseta final de la prueba, menos probabilidad de sincope, mas corto
tiempo de prueba, y una mejor repetibilidad, sin pérdida de sensibilidad o

especificidad (Hnizdo, 2010).

Otras medidas de flujo. La transicion de la funcion normal de obstruccién del

flujo aéreo es generalmente progresiva moderada. Los fisiélogos han buscado una



21

prueba que es mas sensible que el FEV 1 para la deteccion de obstruccion del flujo
aereo en sus primeras etapas. Ninguno de ellos ha demostrado ser tan fiable como el
indice se obtiene dividiendo el FEV 1 por la FVC. El flujo espiratorio forzado entre
25y 75 por ciento de la FVC (también conocido como FEF25-75 o velocidad de
flujo espiratorio medio maximo) no debe ser utilizado para detectar "pequefia
enfermedad de las vias respiratorias” en los adultos, debido a la mala

reproducibilidad (Miller, 2010).

El comportamiento de los volumenes y de los flujos respiratorios se estableceran
en (FEV1) que en mediciones se estableceran en disminuido, mientras que el (PEF)
Flujo pico maximo en rangos establecidos de reducido o normal, (MMEF) flujo
medio espiratorio determinado por la valoracion MMEFso, MEF2s5, reducidos; VC en
rangos normal o ligeramente reducido; FVC en rangos moderado reducido y por

debajo del 70%.

Dentro de las técnicas de estudio de la espirometria existen dos tipos basicos, el
primero es la Espirometria simple donde el sujeto de estudio realiza la respiracion
lenta con total normalidad para con esto efectuar la medicion de los volimenes de
aire de entrada y salida maxima; Espirometria forzada en esta modalidad de estudio
el paciente debera efectuar previamente inhale todo el aire posible y proceda luego a
soltar el aire hasta el maximo de su capacidad realizado por general en aquellos

pacientes con broncopatias.

Al margen de su utilidad para el diagndstico y la monitorizacion de muchas

enfermedades respiratorias, la espirometria tiene otras potenciales aplicaciones.
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Existe evidencia que la determinacion de la edad funcional pulmonar puede
potenciar el éxito del abandono del tabaquismo y que la espirometria resulta de
utilidad para estimar el riesgo de cancer de pulmoén, de deterioro cognitivo o de

mortalidad de cualquier causa o de origen cardiovascular (Rivalta, 2012).

Indicaciones. Las principales indicaciones de la espirometria se resumen en el
anexo 1. Resulta imprescindible para el diagnostico y el seguimiento de la mayoria
de las enfermedades respiratorias. Ademas, permite valorar el impacto sobre la
funcion pulmonar de enfermedades de otros érganos o sistemas (cardiacas, renales,
hepéticas, neuromusculares, etc.). Por todo ello, deberia formar parte de cualquier
examen rutinario de salud, especialmente en los sujetos con riesgo de desarrollar
enfermedades pulmonares. Se recomienda la realizacion sistematica de espirometria
a personas mayores de 35 afios con historia de tabaquismo (>10paquetes afio) y con
algin sintoma respiratorio (calidad de la evidencia: moderada; fuerza de la

recomendacion: fuerte a favor) (Cooper., 2011).

Contraindicaciones. En general, la espirometria se tolera bien, por lo que en la
practica cotidiana existen pocas limitaciones para su realizacion (Rivalta, 2012). A
partir de un anélisis més detallado de la frecuencia de desarrollar complicaciones en
determinadas situaciones de riesgo y de su gravedad (Quanjer., 2012), se han
establecido ciertas contraindicaciones de la espirometria (ver anexo 2), diferenciando
las absolutas, en las que se desaconseja realizar la prueba, y las relativas, que
requieren una evaluacion individualizada de la relacion entre los riesgos potenciales

y los beneficios esperables.
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2.3. REFERENTES EMPIRICOS

A continuacion, se procedio a realizar la revision con respecto a los estudios a
nivel internacional referente al tema que a continuacion se detallan:

Se tiene en el estudio realizado en Espafa, entre el 8.8% y 10,4% de la
poblacion sufre de asma, siendo més frecuente en los nifios (29% en el grupo de 1 a
4 anos, 16,8% en el grupo 5 a 11 afios y 14,7% en el grupo de 12 a 18 afios) que en
los adultos (7,5%), lo que significa un alto costo para la sociedad y para la salud de
la poblacion infantil (I1zquierdo, 2009). Segun datos de EEUU, la prevalencia anual
de asma se ha incrementado al 3,1% en 2000 al 5,4% en el 2010. El estudio ISAAC
(The International Study of Asthma and Allergies in Childhood) el cual determing la
prevalencia del asma en 56 paises durante la década de los 90 encontrd una
prevalencia del 2 al 3% en paises del este europeo, Grecia y la India, y del 20% en
Reino Unido, Australia y Nueva Zelanda, estos resultados probablemente sobre el
estilo de via occidental que aumentan la prevalencia del asma. En este estudio se
analizaron medidas preventivas y se indicaron como tales la introduccion de
espirometrias periodicas, charlas, entregas de escritos para conocimiento de las

personas sobre la enfermedad (GEMA, 2010)

La prevalencia de EPOC en los adultos de 40 - 80 afios en Esparia se estima del
10,2% (15,1% en varones y 5,7% en mujeres), aunque varia ampliamente segun
areas geogréaficas. La OMS estima que actualmente existen 210 millones de personas
en el mundo que padecen EPOC. En el estudio “The Global Burden of Disease”,
publicado en 1996, la OMS cifraba las tasas de prevalencia mundial de la EPOC en

el afio 1990 en 9,3 casos/1000 habitantes, en los hombres, y en 7,3 casos/1.000
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habitantes en las mujeres (Halbert, 2006). Una revision sistematica estima que la
prevalencia de EPOC en la poblacion general es de alrededor del 1% en todas las
edades, incrementandose al 8- 10% o superior en aquellos adultos de 40 afios 0 més.
En Europa la prevalencia, segun los resultados de una revision sistematica, varia
entre el 2,1% vy el 26,1%, dependiendo del pais, los diferentes métodos utilizados
para estimar la prevalencia en términos de definicion, de escalas de gravedad y de

grupos de poblacion (Atsou, 2011).

En el continente asiatico, se realizé un estudio de cohortes prospectivo de las
asociaciones de la EPOC con la mortalidad general y por causas especificas en 142
214 hombres de entre 40-79 afios al inicio del estudio, sin antecedentes de la
enfermedad y para reducir aun mas el sesgo de enfermedades pre-existentes, por lo
menos 5 afios de seguimiento posterior. El exceso de mortalidad de determinadas
enfermedades relacionadas con el tabaco fue de un 54% en el caso de EPOC, 12% de

otras enfermedades respiratorias, el 13% del cancer de pulmon (Chen., 2012).

Un estudio prospectivo realizado en EEUU en el 2013, incluyd 87 pacientes con
EPOC cronica que fueron tratados en la clinica ambulatoria pulmonar, se documento
su funcion pulmonar (FEV1%), el IMC (indice de masa corporal) y el indice tobillo
brazo (ITB). Se encontré que los pacientes con EPOC con que eran mayores y mas

delgados, presentaron una enfermedad pulmonar mas progresista (Blum, 2013).

Trabajos referenciales se encontré en Europa, uno en Espafia en el 2008 por
Pérez—Ycaza, denominado estudio Canela, se obtuvieron valores referenciales de

preescolares, se realizaron 558 espirometrias, teniendo rangos normales pero



25

variantes en su rango de acorde a edad, sexo y raza. Otro estudio realizado en Italia
en el 2007 por Garcia -Gonzalez donde se realizaron 630 espirometrias en personas
de 15 a 18 afios edad y se observo rangos normales, pero discrepancia de valores de

acuerdo a talla y sexo.

En Espafa la EPOC constituydé en 2007 la quinta causa de muerte entre los
varones y la séptima para las mujeres, con unas tasas de 60,0 por 100.000 y 17,0 por
100.000 habitantes respectivamente. A pesar de la importancia del problema en
Espafia y en Europa, son escasos los datos epidemioldgicos sobre la EPOC en la
poblacion general que representen zonas geograficas amplias y bien definidas de los
conjuntos nacionales y que incluyan determinaciones de espirometria por la
dificultad de realizarlos correctamente. El coste de la EPOC grave por sujetos
diagnosticados es de 1352,76 €/afio. Esto supone 1,6 veces el coste de la EPOC
moderada (824,60 €) y mas del doble del coste de la EPOC leve (665,75 €) (Gomez.,

2010).

En Sudamérica, mas especificamente en Bogota (Colombia) en el 2009 se
publicaron los valores de referencia espirométricos en pacientes sanos, se estudiaron
119 sujetos entre 18 y 65 afios de edad, se realizé una correlacién entre las variables
de sexo, peso, talla y edad con los pardmetros ventilatorios y determinaron valores
para personas entre 18 y35 afios: y 36 — 65 afios, se presentd la CVF con una media

de 3,51t y 2,8 L respectivamente (Rodriguez, 2009).

En Santiago de Chile se realizaron 1744 espirometrias en adolescentes sanos de

16 al8 afios de edad entre los afios 2003 a 2007, se analizd la regresion para VEFL1,
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CVF y FEF25%-75% segun talla, peso, sexo y edad. Entre los adolescentes del sexo
femenino la CVF se presenta con una media de 2,771t, en cambio para el sexo

masculino una CVF de 3,011t (Contreras, 2007).

Los métodos a utilizar para la implementacion de la investigacion se realizar un
estudio observacional retrospectivo analitico de corte transversal, disefio no
experimental para asi poder conseguir los resultados de la investigacion determinar
los factores condicionantes de los pardmetros espirométricos; especificar las
relaciones entre los parametros espirométricos con las diferentes patologias,

establecer las caracteristicas epidemioldgicas de los sujetos de estudio (Siu, 2016).
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CAPITULO I11

3. MATERIALES Y METODOS

3.1. MATERIALES

Lugar de la investigacion
El lugar de la investigacion se la realizd en la consulta externa de neumologia

del Hospital Luis Vernaza.

Periodo de la investigacion

El periodo de la investigacion fue de enero a diciembre del 2015.

Recursos utilizados
» Recursos humanos:
Investigador
Tutor
» Recursos fisicos:
Computadora
Hoja con formato para la recoleccion de datos
Impresora
Universo
El universo fueron todos los pacientes que acudieron a consulta externa de

enero a diciembre del 2015 en el Hospital Luis Vernaza.
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e Muestra
La muestra fue igual al universo de acuerdo a los criterios se inclusion y

exclusion.

3.2. METODOS
e Tipo de investigacion

Descriptiva, de corte transversal.

¢ Disefio de investigacion

No experimental.

e Criterios de inclusion
- Pacientes que se atendieron desde el 1 de enero al 31 de diciembre del 2015
- Todas las enfermedades respiratorias no infecciosas

- Atendidos en el servicio de neumologia consulta externa.

e Criterios de exclusion

- Pacientes que se atendieron antes del 1 de enero o después del 31 de
diciembre del 2015.

- Personas que tuvieron de diagndstico de enfermedades respiratorias
infecciosas.

- Personas que fueron atendidas en cualquier area del hospital, que no sea

consulta externa de neumologia.
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e Procedimiento de la investigacion
- Para la realizacion de ésta investigacion se elabord el formulario de

recoleccion de datos (anexo 3).

3.3. GESTION DE DATOS

En lo referente a la gestion de la informacion, se procedid a recolectar la
informacién de las historias clinicas de los pacientes que acudieron a la consulta
externa del servicio de neumologia del periodo enero a diciembre 2015 previa
autorizacion del departamento de estadistica del hospital Luis Vernaza, en la que se
tomaron las variables requeridas en esta investigacion. Ademads, se organizd,
consolido y sistematizo la informacion, para resumirlas y presentadas en cuadros,
gréficos para cada una de las variables en estudio; asi como, la combinacion entre las
variables para medir asociacion y efectuar el analisis e interpretacion
correspondiente de las mismas. Se utilizaron indicadores de estadistica descriptiva y

se contd con el apoyo del programa de computacion Excel 2007.

Cabe indicar, que, para el anélisis cuantitativo del problema, esto ayudd a
enfocar la atencion en los factores que han incidido en esta problematica en los
pacientes atendidos en el servicio de neumologia; asi como las orientaciones para
tomar las medidas de prevencion de enfermedades respiratorias no infecciosas en

aquellos que tienen factores de riesgos.
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3.4. CRITERIOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

La informacidn de las historias clinicas del servicio de neumologia fue a traves
del departamento de estadistica de dicho hospital.

Es de anotar, que la misma se hizo sin el uso de algin tipo de referencia o
nombres de las personas involucradas. En todos los casos se obtuvo la informacion
del servicio de neumologia del Hospital, previa autorizacion del departamento de
estadistica.

Esta investigacion, en lo que se refiere al aspecto legal, se indica que no se
quebranta ninguna ley o fundamento reglamentario durante el desarrollo de este
trabajo. Ademas, el protocolo de la investigacion fue revisado por el departamento
docente e investigacion del hospital y del consejo directivo de la universidad de

Guayaquil.

3.5. DEFINICION DE VARIABLES

Variables independientes.

- Patologias respiratorias
Variables dependientes.

- Patrones espirométricos
Variables intervinientes.

- Edad

-  Género
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VARIABLE DESCRIPCION TIPO DE VARIABLE MEDIDA ESCALA DE MEDICION

EDAD Tiempo que ha pasado | Cuantitativa Proporcion Afios
desde el nacimiento de la
persona hasta el
momento.

GENERO Caracteristicas fisicas | Cualitativa Proporcion Masculino
determinadas por los Femenino
cromosomas sexuales

PATRONES Alteraciones funcionales | Cualitativa Proporcion Obstructivo

ESPIROMETRICOS pulmonares. Restrictivo

Mixto

PATOLOGIAS Enfermedades que se | Cualitativa Proporcion Asma

RESPIRATORIAS afiaden a la enfermedad EPOC

inicial.
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CAPITULO IV

4. RESULTADOS

4.1 CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS EN PACIENTES
ATENDIDOS EN EL HOSPITAL “LUIS VERNAZA” ANO 2015.

Tabla 1. Datos epidemioldgicos

Variables Numero (795) Porcentaje (100%)
SEXO

Masculino 511 64,3

Femenino 284 35,7

GRUPO ETARIO

20 - 40 afios 222 28
41 - 59 afios 294 37
60 - 89 afios 273 34,2
90 afios adelante 6 0.8

Fuente: Historia clinica de pacientes atendidos en consulta externa del servicio de Neumologia

Hospital Luis Vernaza.

En la tabla 1 se analiza las caracteristicas epidemiolédgicas y enfermedades
frecuentes en pacientes atendidos en el hospital. En el presente estudio se determin6
que el sexo masculino tuvo el 64,3%, comparado con el femenino 35,7 siendo el
sexo masculino el de mayor frecuencia. En lo que relaciona al grupo etario de 20 a
40 afos se tuvo el 28%, de 41 a 59 afos el 37%, de 60 a 89 afios el 34,2% y en
mayores de 90 afios con el 0,8%. Como conclusion se observa que los pacientes con
el sexo masculino es el mas frecuente, el grupo etario mas vulnerable fue el de 40 a

59 afos.
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4.2 ENFERMEDADES RESPIRATORIAS FRECUENTES EN LOS

PACIENTES ATENDIDOS EN EL HOSPITAL LUIS VERNAZA

Tabla 2: Enfermedades respiratorias frecuentes.

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

FRECUENTES

ASMA 235 29,6
OTROS 355 44,7

Fuente: Historia clinica de pacientes atendidos en consulta externa del servicio de Neumologia

Hospital Luis Vernaza.

mASMA
B EPOC
= OTROS

Gréfico 1: Enfermedades respiratorias frecuentes
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En la tabla 2 y grafico 1 se describen las enfermedades respiratorias frecuentes
atendidas en el servicio de consulta externa de neumologia del hospital Luis Vernaza
enero-diciembre 2015, observandose que el asma presento el 29,6%; el EPOC
25.8%; y otros (tuberculosis, fibrosis pulmonar, cancer de pulmon) el 44.7%. Cabe
indicar que la enfermedad respiratoria no infecciosa méas frecuente fue el asma

bronquial.
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4.3 PATRONES ESPIROMETRICOS FRECUENTES EN PACIENTES

ATENDIDOS EN EL HOSPITAL LUIS VERNAZA

Tabla 3: Patrones espirométricos frecuentes

PATRONES ESPIROMETRICOS FRECUENTES

PATRONES ESPIROMETRICOS
PATRON NORMAL

PATRON RESTRICTIVO
PATRON OBSTRUCTIVO

TOTAL

N° Pacientes

305

231

259

795

PORCENTAIJE

38,36

29,06

32,58

100,0

Fuente: Historia clinica de pacientes atendidos en consulta externa del servicio de Neumologia

Hospital Luis Vernaza

m PATRON NORMAL
B PATRON RESTRICTIVO
@ PATRON OBSTRUCTIVO

Gréfico 2: Patrones espirométricos frecuentes

En la tabla 3 y grafico 2 se analizaron los patrones espirométricos frecuentes, en

el que se obtuvo patréon normal 38,36%, obstructivo 32,58% Yy restrictivo 29,06%,

por lo que el patron espirométrico mas frecuente fue el normal.



4.4 RELACION DE PATRONES

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

ESPIROMETRICOS
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CON

Tabla 4: Relacion entre enfermedades respiratorias frecuentes y patrones

espirométricos

RELACION ENTRE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS Y PATRONES

PATRON

62 (26,8%)
95 (41,1%)

74 (32,1%)

ESPIROMETRICOS
ENFERMEDADES PATRON
NORMAL
ASMA 55 (18%)
EPOC 45 (14,7%)
OTROS 205 (67,3)
TOTAL 305 (100%)

231 (100%)

PATRON TOTAL

RESTRICTIVO OBSTRUCTIVO

118 (45,5%) 235
65(25,01) 205
76 (29,4%) 355

259 (100%) 795

Fuente: Historia clinica de pacientes atendidos en consulta externa del servicio de Neumologia

Hospital Luis Vernaza.

350

300 -

250

200 ~

150 -

100

50

PATRON NORMAL

PATRON RESTRICTIVO

PATRON OBSTRUCTIVO

= OTROS
W EPOC
W ASMA

Gréfico 3: Relacion entre enfermedades respiratorias frecuentes y patrones espirométricos.
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En la tabla 4 y gréafico 3 se analiza la relacion que hay entre enfermedades
respiratorias con patrones espiromeétricos, obteniendo como resultado que de los
pacientes que tuvieron patrén normal el 18% presentaban asma bronquial, el 14,7%
EPOC vy el 67,3% otras enfermedades como fibrosis pulmonar, tuberculosis
pulmonar, neumonia, etc. De los pacientes que presentaron patron restrictivo el
26,8% presentaban asma bronquial, 41,1% EPOC y el 32,1% otras enfermedades
respiratorias y de los pacientes que presentaron patron obstructivo el 45,5%
presentaron asma bronquial, el 25,01% EPOC y el 29,4% otras patologias

respiratorias.
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CAPITULO V

5. DISCUSION

De las enfermedades respiratorias no infecciosas mas frecuentes en los pacientes
atendidos en el Hospital Luis Vernaza, se observd en una revision publicada en
Elsevier en el 2014, Garcés demostro que el asma bronquial y el EPOC son las
enfermedades cronicas mas frecuentes con un 33 y 31% (Garcés 2014). Lo que
concuerda con los resultados del presente proyecto donde se evidencié como
enfermedades respiratorias mas frecuente al asma bronquial con un 29% y al EPOC

con 26%.

Con respecto al patron espirométrico mas frecuente en los pacientes atendidos
en el Hospital Luis Vernaza, se observd en Alemania, Hertzberg en el 2013 publico
un estudio en el que los pacientes con diagnostico de asma bronquial y EPOC
tuvieron como resultados de la espirometria que el de mayor porcentaje fue el patron
normal con 40%, seguido del patron obstructivo con un 33,2% (Quanjer 2012). Datos
similares a los observados en el presente estudio de investigacién donde el patron
normal presento 38,36%, el patron obstructivo 32,58% y el patron restrictivo un

29,06%.

En cuanto a la ejecucion de las relaciones existentes entre los patrones
espirométricos con las enfermedades respiratorias mas frecuentes, se observo en
Bruselas, un estudio sobre las espirometrias en pacientes asmaticos y con EPOC

donde se observé que en pacientes asmaticos que correspondian al 60% de los



39

pacientes estudiados, el patron normal se observé en 32%, patron obstructivo 39% y
el patrén restrictivo en un 29%; lo que respecta al EPOC que correspondian al 40%
de pacientes estudiados el patron normal correspondia al 30%, el patron restrictivo
40%, y el patrén obstructivo 30% (Mathers, 2006). Datos similares se encontraron
en el presente estudio de investigacion donde se estudié 235 pacientes con
diagnostico de asma 55 pacientes tuvieron patron normal, 118 presentaron patron
obstructivo, y 62 pacientes tuvieron patron restrictivo; con respecto al EPOC donde
se estudiaron 205 pacientes, de los cuales 45 pacientes tuvieron patrén normal, 95

pacientes patron restrictivo, y 65 patron obstructivo.
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CAPITULO VI

6. PROPUESTAS

MEDIDAS PREVENTIVAS PARA ENFERMEDADES RESPIRATORIAS NO
INFECCIOSAS
Introduccion

Las enfermedades respiratorias no infecciosas (asma bronquial, EPOC), son un
problema a nivel mundial, teniendo mayor mortalidad en paises de Latinoamérica.
Millones de personas sufren por condiciones genéticas o ambientales y desarrollan
este tipo de enfermedades, teniendo como mayor vulnerabilidad los nifios menores
de 5 afios y personas mayores de 65 afios edad. Los principales factores que inducen
a la mortalidad son el cigarro, las condiciones ambientales y las infecciones.
La Organizacién Mundial de la Salud indica que mueren anualmente en el mundo
alrededor de 4 millones de personas a causa de las Enfermedades respiratorias no
infecciosas, siendo la EPOC la principal responsable sobre todo en personas con
edades vulnerables y el asma bronquial de mayor prevalencia en menores de 5 afios

edad.

Problema
Aumento de incidencia de problemas respiratorios no infecciosos en el area de

consulta externa del hospital Luis Vernaza.

Pregunta de investigacion
¢Se podra elaborar propuesta de medidas preventivas para enfermedades

respiratorias no infecciosas con resultados obtenidos en el presente trabajo?
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Objetivo

Formular medidas preventivas para enfermedades respiratorias no infecciosas

Realizacion de actividades.

Tabla 5: Medidas preventivas para enfermedades respiratorias no infecciosas.

Medidas Preventivas

Espirometria como protocolo en la primera consulta de neumologia

¢ Realizacién de tripticos sobre las enfermedades en mencién

e Charlas educativas en ares de consulta externa y areas de espera

¢ Revisiones periodicas, concertadas y consensuadas

e Vacunacién

Fuente: servicio de Neumologia Hospital Luis Vernaza.

En la tabla 5 se describen las medidas preventivas para enfermedades
respiratorias no infecciosas. Se observaron como medidas preventivas la realizacion
de espirometrias en la consulta externa, entrega de tripticos, realizacion de charlas,
revisiones periodicas de los pacientes con alto riesgo de complicaciones y la

vacunacion sobre la influenza y neumococo en poblacion mas vulnerable.

Discusion.
¢Se podrd elaborar propuesta de medidas preventivas para enfermedades
respiratorias no infecciosas con resultados obtenidos en el presente trabajo? En

nuestro trabajo de investigacion se concluyd que entre las medidas preventivas para
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disminuir la incidencia de enfermedades respiratorias no infecciosas tenemos la
introduccién de la espirometria como protocolo en la primera consulta de
neumologia, realizacion de tripticos sobre las enfermedades en mencion, charlas
educativas en ares de consulta externa y &reas de espera, revisiones periddicas,
concertadas y consensuadas, fomentar la vacunacion contra neumococo, influenza en
estados de invierno o periodos de alta incidencia. Medias similares a las encontradas

por GEMA en el 2010 (Hnizdo 2010).
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CAPITULO VII

7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1. Conclusiones

La enfermedad respiratoria no infecciosa mas frecuente fue el asma bronquial, en el
que se tuvo un patrén espirométrico de tipo obstructivo, a diferencia del EPOC

donde el patron espirométrico mas frecuente fue el restrictivo.

El patron espirométrico normal se detectd mayormente en los pacientes con
patologias respiratorias atendidos en el Hospital Luis Vernaza, por lo que se prueba

la hipotesis planteada en esta investigacion.

Se concluye que es importante la espirometria como procedimiento basico en la

consulta externa de neumologia
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7.2. Recomendaciones

Periodicamente actualizar la base de datos espirométricos de los pacientes que

asisten a la consulta externa.

Socializar como protocolo, la realizacion de la espirometria en los pacientes que

asisten a consulta externa de neumologia.

Divulgar a la sociedad los resultados obtenidos de los patrones espirométricos, con el
fin de concientizar a la poblacién con medidas preventivas y de promocion de la
salud, en especial la difusion de los signos de alarma y medidas de tratamiento del
asma bronquial en la poblacion de consulta externa; asi como la vacunacion contra

influenza y neumococo, en pacientes con diagndstico de EPOC.
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ANEXOS
Anexo 1. Indicaciones de Espirometria

Diagnoésticas

Evaluacion de sintomas o signos respiratorios

Medicion del efecto de la enfermedad sobre la funcion pulmonar
Cribado de sujetos en riesgo de enfermedad pulmonar, principalmente:
— Fumadores de mds de 35 anos y al menos 10 paquetes-afio

— Persistencia de sintomas respiratorios, incluyendo disnea, tos, expectoracion, sibilancias
o dolor toracico

— Exposicidon laboral u ocupacional a sustancias tdxicas que causan afectacion respiratoria

Evaluacion del riesgo de procedimientos quirtrgicos, especialmente tordcicos o
abdominales altos

Estimacion de gravedad y prondstico en enfermedades respiratorias o de otros drganos que
afecten a la funcion respiratoria

Valoracion del estado de salud antes del inicio de programas de actividad fisica intensa

Examen fisico rutinario

Monitorizaciéon

Evaluacion del efecto de intervenciones terapéuticas

Monitorizar el curso de enfermedades que afecten a la funcion pulmonar
Monitorizar a personas expuestas a sustancias potencialmente toxicas para los pulmones,
incluyendo fdrmacos

Evaluacion del deterioro/discapacidad

Programas de rehabilitacion

Evaluacion de disfuncion por sequro médico y valoraciones legales (seguridad social,
peritajes, etc.)

Salud publica

Estudios epidemioldgicos

Generacion de ecuaciones de referencia
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Anexo 2. Contraindicaciones de la espirometria
Investigacion clinica

Absolutas

Inestabilidad hemodinamica

Embolismo pulmonar (hasta estar adecuadamente anticoagulado)
Neumotdrax reciente (2 semanas tras la reexpansion)

Hemoptisis aguda

Infecciones respiratorias activas (tuberculosis, norovirus, influenza)
Infarto de miocardio reciente (7 dias)

Angina inestable

Aneurisma de la aorta toracica que ha crecido o de gran tamafio (> 6 cm)
Hipertensidn intracraneal

Desprendimiento agudo de retina

Relativas

Niflos menores de 5-6 afios

Pacientes confusos o demenciados

Cirugia abdominal o toracica reciente

Cirugia cerebral, ocular u otorrinolaringoldgica reciente
Diarrea o vomitos agudos, estados nauseosos

Crisis hipertensiva

Problemas bucodentales o faciales que impidan o dificulten la colocacién y la sujecién de la
boquilla
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Anexo 3. Tabla de recoleccion de datos

HC | EDAD | SEXO | ASMA EPOC | FIBROSIS CANCER DE | PATRON
PULMONAR | PULMON ESPIROMETRICOS




Anexo 4. Autorizacion

Guayaquil, 21 abril 2017

Lic. Ma. Elena Bastidas

Coordinadora

Dpto. Estadistica Hospital Luis Vernaza
Ciudad.

Yo, Dr. ENRIQUE JARAMILLO LOAIZA Jefe del departamento de Neumologia,
doy conocimiento que a la Dra. DIANA GUAMAN GUTIERREY, se le concedié a base
de datos de los pacientes atendidos en consulta externa ds neurnologia del periodo enero —
diciembre 2015, para la elaboracion de la fesis para la obtencidn del tiulo de Medicina
Intema con ¢l tema “PATOLOGIAS RESPIRATORIAS Y SU RELACION CON
PATRONES ESPIROMETRICOS EN PACIENTES DEL HOSPITAL LUIS VERNAZA
ENERO - DICIEMBRE 2015,

Es todo lo que puedo decir, en honor a la verdad.

Dr. Encique J illo Loaiza
Jefe Departamento de Neumologia
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Hosunt deE:RE LuUIs VERMNA
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BE"‘EF
e HOSPITAL LUIS VERNAZA
Z v Departamento de Archive Clinico y Estadistica
"v'ﬂ& o Julidn Coronel # 404 y Escobado Telf, 2560500 Ext. 2064 - 65
0&2&5{%\’ Guayaquil, Ecuador

A QUIEN INTERESE

Por medio del presente Certifico que fa Dra. DIANA SUAMAN GUTIERREZ, con
cédula de ciudadanfa N° 0923552996, recopild datos estadisticos en este
Departamento, pare ei Proyecto de Investigacidn, con el Tema: ¥ PATOLOGIAS
RESPIRATORIAS Y SU RELACION CON PATRONES ESPIROMETRICOS EN
PACIENTES DEL HOSPITAL LUIS VERNAZA ENERO-DICIEMBRE 2015

Atentamente,

K, s Beaeherncia g Guayaquit
{: } Junta“m”m IE YURAAZA

Dl JGRGE HUR
RDRELTOR TECNICO

A !
L/Wﬁﬂ"“’“’"’”"
rel Prieto ING. ANGEL CATABUA

Su_b-Di;r‘ecTar Téchico Departamento de Estadistica
Hospital (VIS VERNAZA

2% de Abril del 2017

CCHOSPITAE LIS WVERNAZA - PEX (5931 4 254-0300 - 1014 700 Y E3CCEEDD . GUAYAQUIL - ECUADOR

www . hospitalvernaza.med.ec
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