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Introduccién.

La Enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) fue definida por la
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) como un
cuadro patolégico caracterizado por una limitacién del flujo de aire que no es
totalmente reversible (http://www.goldcopd.com/). La EPOC incluye el
enfisema, un cuadro anatoémicamente definido y que se caracteriza por
destrucciéon y ensanchamiento de los alvéolos pulmonares; la bronquitis
cronica, un cuadro definido clinicamente por tos crénica productiva y una
afeccién de las vias respiratorias finas, en la que se estrechan los bronquiolos
finos. Se considera que existe EPOC cuando hay una obstruccién duradera al
flujo de aire; la bronquitis crénica sin obstruccién no se incluye dentro de la
neumopatia Obstructiva crénica. (Principios de medicina interna, harrison, 16
edicion, Mcgrawhill)

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica es la cuarta causa de
fallecimientos en Estados Unidos, pais en el que afecta a mas de 16 millones de
personas. También es una enfermedad que ha tenido importancia sanitaria
creciente en todo el mundo.

Sin embargo la EPOC es una enfermedad potencialmente incapacitante que
conduce de forma progresiva a la muerte. (OMS), actualmente segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) unas 600 millones de personas sufren
EPOC, y 3 millones de personas fallecieron por esa causa en el 2005. Por otra
parte representa la cuarta causa de muerte a nivel mundial y tiene una
morbilidad que ocupa el duodécimo lugar de frecuencia en el mundo actual. Se
estima que para el afio 2020 esta enfermedad sera la tercera causa de muerte y el
quinto motivo de incapacidad a nivel mundial. .(Hurd S. The impact of COPD
on lung)

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), afecta las actividades
diarias de quienes la padecen, interfiere con el rendimiento fisico y psicosocial
llegando en sus fases mas tardias a incapacitar a los pacientes. En términos
estrictos el tratamiento farmacoldgico de la EPOC es meramente paliativo, ya
que una vez que se establece el dafio pulmonar, este es irreversible.(Aguilar,
Sotelo et al. 2000)
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En Nicaragua, debido a factores socioeconémicos, el uso de lefia y carbon
durante la preparacién de los alimentos es todavia muy frecuente.
Tradicionalmente este tipo de trabajo es llevado a cabo por mujeres, por lo que
este grupo representa uno de los de mayor riesgo.

Muchas de estas mujeres también se encuentran envueltas en ciertas
ocupaciones de caricter artesanal que las expone a grandes cantidades de humo
por tiempo prolongado y de forma constante, tal es el caso de las mujeres
dedicadas a la preparacién y comercio de las tortillas. Esta actividad
generalmente es un negocio familiar, que se desarrolla en los hogares y que
usualmente es llevada a cabo por muchos afios. En Nicaragua hay miles de
mujeres que desempefian esta labor. Por lo que es razonable esperar que un
namero considerable de estas presentaran un serio deterioro de su funcién
pulmonar.

El humo de lefia es una mezcla compleja de un gran nimero de gases y
particulas aéreas que pueden poseer un riesgo para la salud humana. Se han
realizado investigaciones acerca de la asociaciéon entre el humo de lefia y
enfermedades tales como asma, cancer, e hipertensién. También se ha sugerido
una fuerte asociaciéon entre exposicion al humo de lefia y carbén con
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), donde la exposicion
combinada a estos dos agentes aumenta hasta casi cinco veces el riesgo de
padecer la EPOC en comparacién cuando no existe dicha exposicion (Orozco-
Levi, Garcia-Aymerich et al. 1998).

El tabaco es considerado como la principal etiologia de EPOC, y se plantea
que al menos el 60 % de los que fuman mas de 20 cigarros al dia cuando pasen
los 40 afios padeceran de bronquitis crénica. Durante mucho tiempo esto ha
hecho que se pase por alto los otros factores de riesgos, particularmente los
profesionales, pero estudios recientes demuestran una fuerte asociacion entre la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y la exposicion a diversos
agentes en el area de trabajo como serfa el caso de las tortilleras artesanales, sin
embargo también estas condiciones se pueden extrapolar a todas aquellas
mujeres dedicadas a la elaboracién de otros tipo de producto y que utilizan la
lena y el carbén como biomasa, y los tiempos de exposicién pueden ser iguales
o mayores a los de mujeres que se dedican a la elaboracién de tortillas.

Debido a que se ha estudiado muy poco la magnitud del efecto de la
exposicion a humo de lefia y carbén sobre la funcién pulmonar, especialmente
en personas que estan expuestas continuamente y por varios afilos desde edades
tempranas, este estudio pretende aportar conocimiento sobre la ocurrencia de
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sintomas respiratorios crénicos asociados a la EPOC y alteraciones de la
funcién pulmonar en un grupo altamente vulnerable, las tortilleras artesanales.
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Antecedentes.

Epidemiologia de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Ocurrencia de EPOC en el mundo.

La prevalencia mundial de la EPOC, en sujetos mayores de 45 afios se
estima que puede ser de 3 a 6%. Se sabe que alrededor de 600 millones de
personas padecen la enfermedad y 2.7 millones mueren prematuramente cada
afio. Mas del 50% de las personas que padecen esta enfermedad atn no lo
saben. La EPOC comparte con el SIDA el cuarto lugar como causa de muertes
(Martinez y Ramirez 2002)

En la tabla de mortalidad la EPOC de ese pais, ocupé el cuarto lugar.

Principales causas de Mortalidad en EU, 1998 Numero

s

| s

Aunque la mortalidad de EPOC en los Estados Unidos en el género
masculino ha comenzado a estabilizarse, para las mujeres se ha incrementado
considerablemente. Por ejemplo, de los afios 1979 a 1993 la mortalidad para los
hombres aumentd un 17.1% (de 96.3 a 112.8 por 100 mil habitantes), mientras
que para las mujeres el incremento fue de 126.1% (de 24.5 a 55.4 por 100 mil
habitantes) (Martinez y Ramirez 2002).

El 90% de los casos se asocia al tabaquismo. Sin embargo, solamente entre
15y 20% de los fumadores desarrolla la enfermedad.
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El nimero de cigarros que una persona fuma y los afios de fumar, asi como
la susceptibilidad genética, son factores que influyen en el desarrollo de la
enfermedad.(Martinez and Ramirez 2002). En el mundo se plantea que hasta a
un 75 % de estos pacientes no son diagnosticados, y las exacerbaciones, por no
tener una terapéutica adecuada, causan cientos de miles de ingresos
hospitalarios anuales. En Espafa solo el 22 % de los pacientes entre 40 y 70
afios tienen un diagnoéstico establecido por su médico.(Pérez Pérez y Fajardo
Pérez 2003)

Ocurrencia de EPOC en América Latina.

En México, la EPOC ocupa el sexto lugar dentro de las 10 primeras causas
de la tabla de mortalidad general. De todos los sujetos que fuman, alrededor del
15% desarrollara obstruccion al flujo aéreo.

En México asi como en muchos otros paises latinoamericanos, existen
causas adicionales de EPOC. La exposicién crénica al humo de leha es un
factor de riesgo para desarrollar esta enfermedad.

Esta exposicion suele ocurrir en los hogares del medio rural donde el
combustible que se utiliza para cocinar o incluso para calentar la habitacién es
la lefia. Ademas, se ha reportado que la exposicion laboral a polvos, humos,
gases y sustancias quimicas también se asocia a EPOC(Martinez and Ramirez
2002)

Se estima que la prevalencia de EPOC en cuba es el 3 %, pero en mayores
de 65 afios es del 20 %. (Pérez y Fajardo 2003)

Factores de riesgo en poblacién general no ocupacionalmente expuesta.

En la poblaciéon general la causa principal de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica es el habito de fumar, sin embargo aparte del consumo de
tabaco, hay otros factores de riesgo para esta enfermedad como el hecho de ser
fumador pasivo (exposicion al cigarrillo de los no fumadores), ser de sexo
masculino y trabajar o vivir en un ambiente contaminado; también se plantean
el tener antecedentes familiares de EPOC y el haber padecido enfermedades
respiratorias en la infancia.

En raras ocasiones, la deficiencia de una enzima llamada alfa-1 antitripsina
puede ser causa de enfisema en las personas que no fuman.
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Enfermedad pulmonar crénica y ocupacion.

Aunque la EPOC ha sido atribuida predominantemente al consumo de

tabaco, la exposicién ocupacional ha sido supuesta como un factor de riesgo
para el desarrollo de la EPOC. (Trupin, 2003)

El consumo de tabaco es el factor de riesgo predominante para la EPOC,
esto ha obscurecido el rol para otros factores ambientales que pueden influir en
la EPOC en no fumadores o magnificar los efectos adversos del cigarrillo en
personas fumadoras.

El reconocimiento que las particulas y gases irritantes que constituyen el
humo del tabaco pueden causar la EPOC provee una alta posibilidad biologica
que otras toxinas inhaladas podrian jugar un rol en la etiologia en el proceso de
desarrollo de esta enfermedad. (Trupin, 2003)

Tomando en cuenta la duracién y la intensidad de la exposiciéon los

candidatos mas probables que contribuyan en el desarrollo de la EPOC son
vapores, gases, polvo, humo encontrados en el lugar de trabajo. (Trupin, 2003)

Enfermedad pulmonar crénica y ocupaciones de riesgo.

Estudios epidemiolégicos han mostrado que la exposicién ocupacional a
polvo organico e inorganico y a agentes quimicos puede aumentar el riesgo de
desarrollar la EPOC. (Trupin, 2003; Ameilli 2000)

Estudios realizados en poblacién general han identificado asociacién entre
EPOC y trabajo industrial o en exposiciones ocupacionales especificas.

En el sector minero por ejemplo se ha encontrado un aumento de
bronquitis crénica y problemas ventilatorios obstructivos. La EPOC es una
causa importante de muertes en el sector minero. El riesgo de muerte por
EPOC esta relacionado a los niveles de exposiciéon. (Trupin, 2003; Ameilli
2000)

Los trabajadores de las textileras estin expuestos a la inhalacién de
particulas, microorganismos, bacterias, hongos, y toxinas. Esto puede generar
varios tipos de reacciones respiratorias, esto los hace susceptibles al desarrollo
de la EPOC.
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Los estudios realizados en los trabajadores de la industria del algodén han
encontrado una prevalencia para bronquitis cronica que varia entre el 10 y el 50
%. (Ameille.]., 2000)

Enfermedad pulmonar crénica y exposicion al humo de lefia y carbén.

Estudios a nivel mundial.

Un estudio caso control en 120 mujeres realizado en el hospital del Mar en
Barcelona, Espafia demostrd que la exposicién al humo de lefia o carbén esta
fuertemente asociado a la produccién EPOC y ademas sugiere un patrén dosis
respuesta. El humo de madera o carbén aumenta el riesgo (OR) de EPOC en
1.8 y 1.5 respectivamente. (Orozco-Levi, Garcia-Aymerich et al. 1998)

Estudios en América Latina.

Un estudio publicado por el Acta Médica Colombiana en el afio 2004
sugiere que las mujeres expuestas al humo de lefia desarrollan enfermedad
pulmonar obstructiva con caracteristicas clinicas y radiolégicas de bronquitis
cronica e hipertensién pulmonar, este estudio incluyo 139 mujeres, 86 con
exposicion al humo de lefia y 53 a cigarrillo. La enfermedad por lefia se
caracterizo clinicamente por tos, expectoracion y disnea; en la radiografia del
térax por infiltrados peri bronquiales, atelectasias (28.6%), principalmente del
l16bulo medio e hipertensiéon pulmonar (33.7%) y en la gasometria arterial por
hipoxemia (47.2%£7 mmHg) e hipercapnia (34.525 mmHg) que aumentaron con
la severidad de la obstruccion.(Gonzalez y Paez 2004)

En Colombia también fue realizado un estudio con 104 casos y 104
controles con el objetivo de identificar factores de riesgo para enfermedades
obstructivas de vias aéreas el cual mostrd que entre las mujeres mayores con
estado socioeconémico bajo, la exposicion al humo de lefa estda asociada al
desarrollo de enfermedades obstructivas de las vias aéreas. La exposicién al
humo de lefia mostrd un OR de 3.43.(Dennis, Maldonado et al. 1990)

Un estudio caso control fue realizado en la ciudad de México para evaluar el
riesgo de cocinar con estufas de lefia para bronquitis crénica y obstruccion
cronica de las vias aéreas. Los resultados mostraron un OR de 4 para bronquitis
cronica, 1.8 para obstruccidon crénica de las vias aéreas y 9.7 para bronquitis
cronica mas obstruccién crénica de las vias aéreas. Diferencias en la exposicion
al humo de lena persistieron después de ajustar por estratificacién y regresion
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logistica por edad, ingresos econémicos, educacién, tabaquismo, lugar de
residencia y lugar de nacimiento.

El estudio sugiere un aumento del riesgo para bronquitis crénica y
bronquitis crénica mas obstruccidén crénica de las vias aéreas con las horas por
afio cocinando con estufas de lefia. El OR para exposicion de mas de 200 hrs.
por afio comparado con no expuestos fue de 15 para bronquitis crénica y de 75
para bronquitis crénica mas obstruccién créonica de las vias aéreas.(Pérez,
Regalado et al. 1990).

Estudios en Nicaragua.

En el afio 2002 el Hospital Aleman Nicaragliense se realizo un estudio
acerca de los factores asociados a la morbilidad y mortalidad por la EPOC en
pacientes hospitalizados en la sala de medicina interna que mostré que los
pacientes mas afectados se encontraban en el grupo de edad mayores de 56
afios , el sexo femenino mostrd mayor afectacion , este estudio se encontrd que
la mayoria de los pacientes fueron diagnosticados por clinica ya que no se
realizaban pruebas de funcién pulmonar que permitirian valorar la severidad de
la enfermedad.
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Justificacion.

Nicaragua es un pais en vias de desarrollo que no cuenta con las bases
cientificas ni datos estadisticos suficientes sobre la aparicion de EPOC en los
grupos de poblacién mas vulnerables, por lo que es necesario conocer la
magnitud problema y sus implicaciones para la salud publica.

Las alteraciones de la funcién respiratoria en los pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva créonica (EPOC) repercuten en forma directa e indirecta
sobre su calidad de vida (Lisboa B, Villafranca A et al. 2001). Es de suma
importancia detectar a tiempo estos efectos sobre la funcién respiratoria e
implementar medidas ya sea para prevenir la aparicién del problema o para
mejorar la calidad vida de estos pacientes.

Un estudio sefiala que el tabaquismo, la contaminacién del aire y el
envejecimiento son las principales causas de su propagacién a nivel mundial
Segun los calculos de la Organizacién Mundial de la Salud, la EPOC afecta a
seiscientos millones de personas en el mundo y cada afio mueren 2,75 millones
de personas por causa de ésta.

La estimacién de la proporcion de individuos afectados por EPOC en
grupos especificos de poblacién expuestos ocupacionalmente, como es el caso
de las mujeres involucradas en la elaboracién artesanal de tortillas que estan
expuestas a humo de lefia y carbén, permitiria a las autoridades de salud evaluar
la capacidad del sistema para la atenciéon de estos pacientes, ya que la gran
mayoria de estas mujeres no estin organizadas ni son parte del mercado laboral
formal, por lo tanto no reciben atenciéon por parte del seguro social y son
atendidas unicamente en los centros publicos (hospitales, centros de salud,
dispensarios).

La informacion generada por este estudio brinda datos que permitieron
evaluar la asociacion entre la exposicién al humo de lefia y la apariciéon de
alteraciones tempranas de la funcién pulmonar asi como de problemas
respiratorios crénicos como lo es la EPOC.

Otro elemento importante a sefialar es que en este estudio se aplicaron técnicas
de diagnéstico y evaluacion de las funciones pulmonares estandarizadas
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internacionalmente, lo que generara informacién confiable con alta calidad
clentifica. Esto permiti6 la integracion de este estudio a iniciativas
internacionales dirigidas a estimar la prevalencia de EPOC y factores de riesgo
asociados en poblacion general y en grupos vulnerables, que tienen como
propoésito establecer comparaciones entre paises, regiones y subgrupos de
poblacion en relacién a la ocurrencia de EPOC.

Ejemplos de estas iniciativas son:

- Proyecto Latino Americano de investigacién en obstrucciéon pulmonar

(http:/ /www.platino-alat.org/general. html)

- GOLD, Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(Global  Initiative = for  Chronic ~ Obstructive  Lung  Disease)
(http:/ /www.goldcopd.com/)

- Iniciativas ATS/ERS 2005-2008 (http://wwww.ersnet.org; www.thoracic.org)
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Planteamiento del problema.

Las mujeres que participan en la elaboraciéon artesanal de las tortillas se ven
expuestas a humo de lefia o carbén de muchos afios y a altos niveles. Muchas
de estas mujeres tortilleras inician en esta actividad como tortilleras a edades
muy tempranas. En general es de esperarse que exista poco control de las
condiciones del trabajo en relacién a las mujeres tortilleras. Actualmente la
documentacién sobre el perfil de salud de las mujeres tortilleras es muy
limitada. Recientemente se ha propuesto que la exposiciéon a humo de lefia o
carbon esta asociado a un incremento en la ocurrencia de Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronicas y a sintomas respiratorios crénicos asociados. Sin embargo
existen muy pocos estudios que evalien esta hipdtesis. Por tal motivo,
considerando a estatus ocupacional (Tortilleras / No tortilleras) como marcado
de la exposicion a humo, es que nos planteamos las siguientes preguntas de
investigacion:

¢Existen diferencias significativas en el comportamiento de parametros
espirométricos como marcadores de funcién pulmonar, entre mujeres
tortilleras expuestas ocupacionalmente a humo de lefia y carbén y mujeres no
tortilleras.

¢Existe una diferencia significativa en el riesgo de sufrir sintomas
respiratorios crénicos y Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)
en mujeres tortilleras expuestas a humo de lefia (ocupacionalmente expuestos)
en comparacion a mujeres de poblacién general (no ocupacionalmente
expuesta)?
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Hipotesis.

1. Las mujeres tortilleras ocupacionalmente expuestas a humo de lefia y
carbén tienen un riesgo significativamente mayor de presentar
sintomas respiratorios cronicos asociados a enfermedad obstructiva
cronica que las mujeres no expuestas (poblacién general).

2. Las mujeres tortilleras ocupacionalmente expuestas a humo de lefia y
carbén tienen un riesgo significaivamente mayor de presentar
Enfermedad Pulmonar Obstructiva crénica (diagnosticada por
espirometrias) que las mujeres no expuestas (poblacién general).

3. Existe una asociaciéon positiva estadisticamente significativa entre el
tiempo de exposicién (expresada en forma de afios de trabajo como
tortilleras) y la ocurrencia de sintomas respiratorios crénicos
asociados a enfermedad obstructiva crénica, y de EPOC
diagnosticada por espirometria), en mujeres tortilleras.

4. Los valores de los parametros espirometritos CVF y FEV1 son
significativamente menores en mujeres tortilleras expuestas a humo
de lena (ocupacionalmente expuestos) en comparaciéon a mujeres de
poblacion general (no ocupacionalmente expuesta)?
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Obijetivos.

Objetivo general.

Evaluar el riesgo de presentar sintomas respiratorios cronicos y deterioro de
la funcién pulmonar asociado a Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
(EPOC), en mujeres tortilleras expuestas a humo de lefia (ocupacionalmente
expuestos) en comparacion a mujeres de poblacién general (no
ocupacionalmente expuesta)

Objetivos especificos.

1. Caracterizar segun la edad, ocupacién, grado de escolaridad y habito de
fumado del grupo en estudio (Mujeres expuestas y no expuestas al
humo de lefia y carbén)

2. Comparar la ocurrencia de sintomas respiratorios crénicos asociados a
EPOC entre mujeres tortilleras (ocupacionalmente expuestas) y mujeres
de poblacién general (no ocupacionalmente expuesta).

3. Comparar el comportamiento de los marcadores o parametros de
funcional pulmonar CVF y FEV1 entre mujeres tortilleras
(ocupacionalmente expuestas a humo de lefia y carbén) y mujeres de
poblacién general (no ocupacionalmente expuesta).

4. Estimar la prevalencia de EPOC usando criterios funcionales (GOLD,
ATS, ERS) en mujeres tortilleras (ocupacionalmente expuestas) y
mujeres de poblaciéon general (no ocupacionalmente expuesta).

5. Medir la correlacion entre la duracién (afios de trabajo como tortilleras) y
la ocurrencia de sintomas respiratorios crénicos, la ocurrencia EPOC
diagnosticada por espirometria y marcadores de la funciéon pulmonar
(CVF y FEV1), en mujeres tortilleras.

6. Estimar la fuerza de la asociacién expresada en forma de odd ratios
prevalencia  entre la ocurrencia de sintomas respiratorios crénicos
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asociados a EPOC, la ocurrencia EPOC diagnosticada por espirometria
y el estatus ocupacional (Tortilleras / No Tortilleras).
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Marco Teoérico.

Previo a describir la relacion propuesta entre la exposicion al humo de lefia
y el desarrollo de sintomas respiratorios cronicos y la EPOC se hara un repaso
breve de una serie de conceptos anatomo-fisiologicos con el propoésito de
garantizar una mejor comprension de esta seccion.

A. Anatomia y fisiologia del aparto respiratorio.

El sistema respiratorio estd constituido por un érgano intercambiador de
gases, (los pulmones) y una bomba que ventila los pulmones. Esta bomba
consiste en la pared toracica; los musculos respiratorios; las regiones en el
encéfalo que controlan los musculos; y las vias y nervios que conectan los
musculos con el encéfalo. (Ganong, 2000)

En reposo un humano sano respira entre 12 a 15 respiraciones por minuto.
En cada respiracién se inspiran y espiran 500 ml de aire, o 6 a 8 1/min. el cual
se mezcla con el gas de los alvéolos y el O2 ingresa por difusién simple a la
sangre en los capilares pulmonares, al tiempo que el CO2 penetra en los
alvéolos. De esta manera ingresan al cuerpo 250 ml de O2 por minuto y se
excretan 200 ml de CO2

A .1 Via respiratoria.

Después de pasar a través de la nariz y de la faringe, en las cuales se calienta
y capta vapor de agua, el aire inspirado sigue por la triquea y llega, a través de
los bronquiolos, bronquiolos respiratorios y los conductos alveolares, hasta los
alvéolos. (Ganong, 2000)

Los alvéolos estan rodeados por capilares pulmonares, y en la mayor parte
de las regiones las estructuras entre el aire y la sangre capilares resultan
excesivamente delgadas. En los humanos existen 300 millones de alvéolos y la
supetficie total de las paredes alveolares en contacto con los capilares en ambos
pulmones, resulta de 70 m? aproximadamente. (Ganong, 2000)

Los alvéolos estan recubiertos por dos tipos de células epiteliales, las células
tipo I, que son las principales células de recubrimiento. Las células tipo II
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(neumocitos granulosos) contiene numerosos cuerpos de inclusién laminares;
secretan agentes tenso activos. (Ganong, 2000)

A.2 Circulacion pulmonat.

Casi toda la sangre en el cuerpo pasa el lecho capilar de los pulmones en la
via de la arteria pulmonar. Las arterias bronquiales mucho mas pequefias llegan
por separado provenientes de las arterias sistémicas. La circulacién bronquial
suministra los bronquios y la pleura. (Ganong, 2000)

A.3 Mecanica de la respiracion.

Los pulmones y la pared toracica constituyen estructuras elasticas; entre los
pulmones y la pared toracica normalmente no existe mas de una delgada capa
de liquido. La presion en el espacio entre los pulmones y la pared toracica
(presion intrapleural) resulta subatmosférica.

La inspiracién constituye un proceso activo, asi la contracciéon de los
musculos inspiratorios incrementa el volumen intratorixico. La presion
intrapleural en la base de los pulmones la cual normalmente es de -2.5mm Hg
al inicio de la inspiracién disminuye hasta cerca de -6 mm Hg la presion en la
via respiratoria se torna ligeramente negativa y el aire fluye al interior de los
pulmones. Al final de la inspiracién, se inicia el retroceso del pulmoén para jalar
el torax de regreso a la posicién espiratoria, en la cual se equilibran las presiones
de retroceso de los pulmones y la pared toracica. Luego la presion en la via
respiratoria se torna ligeramente positiva y el aire fluye al exterior de los
pulmones. (Ganong, 2000)

B. Parametros de la funcién pulmonar.

B.1 Volumenes pulmonares.

La cantidad de aire movilizada al interior de los pulmones con cada
inspiracion se denomina volumen de aire corriente (tidal). El aire inspirado con
un esfuerzo inspiratorio maximo adicional al volumen de aire corriente
corresponde al volumen espiratorio de reserva. El volumen expelido mediante
un esfuerzo espiratorio subsecuente a la espiraciéon pasiva se llama volumen
espiratorio de reserva, y el aire que queda en los pulmones después de un
esfuerzo espiratorio maximo corresponde el volumen residual. El espacio en la

~24~



zona de conducciébn de la via respiratoria ocupada por el gas que no
intercambia con la sangre en los vasos pulmonares, corresponde al espacio
muerto respiratorio.

B.2 Capacidades pulmonares.

Con frecuencia se mide la capacidad vital es decir la mayor cantidad de aire
que puede espirarse después de un esfuerzo inspiratorio maximo, como un
indicador de la funcién pulmonar. La fraccién de la capacidad vital espirada
durante el primer segundo de una espiracion forzada (FEV1) proporciona
informacién adicional (Ganong, 2000)

C. Enfermedad Pulmonar Obstructiva crénica (EPOC).

C.1 Definicion.

El término enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) se utiliza
habitualmente como sinénimo de la combinacién de bronquitis crénica y
enfisema cuando el paciente presenta una limitaciéon crénica del flujo Aéreo en
su evolucion. Se caracterizan por una afectacion de forma crénica al flujo aéreo,
se da una reduccion maxima del flujo espiratorio durante la espiracion forzada,
la mayor parte de esa obstruccién es fija aunque puede observarse cierto grado
de reversibilidad e hiperactividad bronquial, esta enfermedad puede coexistir
con el asma y existe una reactividad anormal de las vias respiratorias
diferenciarlas puede dificultar su diagnostico, la limitaciéon crénica del flujo
aéreo es la reduccion persistente de los flujos espiratorios.(Braunwald, Fauci et
al. 2002; ATS 2007)

En 1995 la sociedad respiratoria de Europa por consenso define EPOC
como un desorden caracterizado por reduccién maxima espiratoria de aire y
disminucién lento vaciamiento de los pulmones, con los cuales no cambia
marcadamente en los siguientes meses. La mayoria de la limitacién de flujo de
aire es lentamente progresiva e irreversible. La limitacién del aire es una
combinacién de enfermedades respiratorias y enfisema, la relativa contribucién
de uno de los 2 procesos es dificil de definir in Vitro. (Antd, Vermeire et al.
2001)

La Asociacién toracica Americana establecié como enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) definido como una enfermedad caracterizada por
la presencia de obstruccién del flujo de aire como una bronquitis crénica o
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enfisema, la obstrucciéon del flujo de aire es generalmente progtesiva pero
puede estar acompafiado por hiperactividad de vias aéreas y no es
completamente reversible. Aunque el uso del término de bronquitis créonica en
la definicién de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) puede
generar confusion desde que ultimamente se usa el termino de hipersecrecion
de moco que se origina mayormente de las vias aéreas grandes.(Antd, Vermeire
et al. 2001)

La reciente guia publicada por la iniciativa global de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica prevé un nuevo sistema para estatificar la enfermedad
obstructiva crénica desde el estadio I al estadio IV. La iniciativa global de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (GOLD) ha introducido el estadio 0
el cual representa la ausencia de obstruccion del flujo de aire pero presencia de
sintomas cronicos como la tos y la flema. Este estado incluye el riesgo de
desarrollar enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) en la vida y
permite la intervencién médica mientras esta enfermedad no es un problema de
salud aun. La clasificacién de la severidad de esta enfermedad en 5 estadios es
basada en la obstrucciéon del flujo de aire como es reflejada en la espirometria,
el cual es esencial para el diagnostico y es muy util en la descripcién de la
severidad de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC). (De Marco,
Accordini et al. 2004)

C.2 Estadios del GOLD (http://www.goldcopd.com/).

e FEstadio 0 (en tiesgo): presenta sintomas cronicos (tos, y/o
expectoracion, usualmente en invierno, la mayoria de los dias por mas de
3 meses cada afio) y con un FEV1/FVC > o igual del 70%.(De Marco,
Accordini et al. 2004)

e FEstadio I (Leve) FEV1/FVC <70% y un FEV1 > o igual del 80% de lo
predicho.

e FHstadio II (moderado) FEV1/FVC <70% y un FEV1 entre 50 y 80% de
lo predicho.

e FEstadio III (severo) FEV1/FVC <70% y un FEV1 entre 30 y 50% de lo
predicho.

e Hstadio IV (muy severo) FEV1/FVC <70% y un FEV1 <30% de lo
predicho.
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Guia ATS/ERS para la clasificacién de la EPOC (ATS 2007).

La reciente guia de ATS/ERS clasifica el EPOC de la siguiente manera:

Post-
Severidad broncodilatacion
FEV1I\CVF

.

FEV1%
Predeterminado

C.3 Bronquitis crénica y enfisema.

La enfermedad obstructiva crénica incluye el enfisema y bronquitis créonica
dos procesos diferentes que en la mayoria de los casos pueden presentarse
combinados, esta definicién excluye a otras obstrucciones crénicas como la
tibrosis quistica, la bronquiolitis obliterante y las bronquiectasias. (Braunwald,
Fauci et al. 2002)

C.3.1 Bronquitis crénica: es la hipersecrecion bronquial definida por tos y
esputo de mas de 3 meses al aflo durante por lo menos 2 afios consecutivos, no
explicable por otra enfermedad. Se debe descartar especialmente la secrecion de
origen nasal posterior. La hipersecrecién se debe a la irritacion de las vias
respiratorias centrales, que produce una hiperplasia de las glandulas mucosas de
la traquea y grandes bronquios. Cuando no se asocta una Limitacion Cronica
del Flujo Aéreo al cuadro de expectoracion cronica, la evoluciéon y el
prondstico son benignos.(Rodes Teixidor, Guardia Masson et al. 1997)

C.3.2 El Enfisema es un concepto anatomopatolégico que incluye el
agrandamiento de los espacios aéreos situados en el acino, mas alla del
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bronquiolo terminal, y que se acompafa de la destrucciéon de las paredes
alveolares sin fibrosis visible macroscépicamente.

El agrandamiento y la destruccién de acinos son imprescindibles para el
diagnéstico ya que clertas situaciones, como el envejecimiento, la
hiperinsuflacién compensadora ante una pérdida de volumen, el sindrome de
Down, presentan sélo un agrandamiento de los acinos pero su etiologia,
patogenia, clinica y evoluciéon son muy diferentes a las del enfisema.

Este trastorno requiere diagnoéstico histoloégico, aunque actualmente se

puede basar en la clinica, pruebas de funcién pulmonar y estudios radiolégicos.
(Rodes Teixidor, Guardia Masson et al. 1997)

C.4 Epidemiologia.

La enfermedad pulmonar obstructiva créonica es una de las principales
causas de morbimortalidad en el mundo, con un promedio de 5 al 15 % en los
paises industrializados diagnosticados mediante espirometria.(Antd, Vermeire
et al. 2001)

Resultados del censo nacional de salud por entrevistas del afio indican que
16 millones de adultos mayores de 18 afios han recibido un diagnostico de
EPOC por un médico.

Un reporte reciente del centro de control y prevencion de enfermedades
reporto que el numero de adultos que auto reportaron que habian recibido un
diagnostico de EPOC fue de 10 millones. Se estima que 24 millones de
individuos tienen EPOC, basados en todas las preguntas contenidas en el
cuestionario.

La tercera encuesta nacional de salud y nutricion (NHANES III) encontré
que mas del 70% de 16000 adultos de estados unidos estudiados que tenian una
funcién pulmonar anormal (medido por espirometria) caracteristica de la
EPOC no habian sido diagnosticados con EPOC. Aparentemente la
prevalencia de la EPOC esta subestimada y es cercana a 40 o 50 millones.
(Doherty, Briggs 2004)

En 1990 la enfermedad pulmonar obstructiva crénica era considerada como
la 20va causa de morbimortalidad en el mundo pero se espera que en el afio
2020 sera a 5ta causa de morbimortalidad en el mundo y los casos de esta
enfermedad aumenta con la edad siendo relacionado principalmente con el
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tabaquismo asi como la contaminacién ambiental, el déficit de antitripsina 1
,apos de fenotipos como el sexo donde las mujeres presentan un mayor riesgo,
las atopias, las enfermedades bronquiales, las ocupaciones, el bajo nivel
socioeconémico..(Claude and Nikolai 2005).

C.5 Etiopatogenia.

Los principales procesos obstructivos son el enfisema, la bronquitis crénica,
las bronquiectasias y el asma. Estos procesos poseen rasgos anatémicos y
clinicos diferentes.

Trastornos asociados a la obstruccion del flujo aéreo

Denominaciéon Localizacion Principales lesiones

clinica anatémica anatomopatologicas

Bronquitis crénica | Bronquio Hiperplasia de glandulas moco,
hipersecrecion.

Bronquiectasias Bronquio Dilatacién y cicatrices en vias
respiratorias.

Asma Bronquio Hiperplasia musculatura lisa, exceso
moco e inflamacion.

Enfisema Acino Aumento de tamano de los espacios
aéreos; destruccion de las paredes.

La obstrucciéon al flujo respiratorio en la espiracion puede deberse a
estrechez anatomicas de las vias respiratorias o perdida de la retraccién elastica
del pulmén. (Cotran,Kumar et al.2000)

El enfisema se caracteriza principalmente por el aumento permanente y
anémalo de los espacios aéreos distales al bronquio Terminal con destruccién
de sus paredes. Aunque los detalles de la génesis del enfisema siguen siendo
inciertos, la hipétesis mas verosimil es la que explica la destruccién de las
patredes alveolares por el mecanismo de las proteasas-antiproteasas.

Esta teotia sostiene que la destruccion de las paredes alveolares se debe 2 un
desequilibrio entre las proteasas y las antiproteasas en el pulmoén. La elastasa de
los neutrofilos es capaz de digerir el pulmén humano. Esto explica el efecto
nocivo del consumo de cigarrillos ya que los fumadores presentan mas
neutréfilos y macréfagos en sus alvéolos.
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En la génesis de la bronquitis crénica hay dos grupos de factores
importantes; la irritaciébn crénica por sustancias inhaladas y las infecciones
microbianas, la caracteristica fundamental en esta enfermedad es la
hipersecrecién de moco en los grandes bronquios, existe ademas un aumento
importante en el numero de células caliciformes en las vias respiratorias
pequenas.

Los estudios histolégicos de fumadores jovenes muestran:

® Metaplasia de células caliciformes con tapones de moco en su luz. -
e Acumulacién de macréfagos alveolares pigmentados

e Infiltracion inflamatoria

e Fibrosis de las paredes de los bronquiolos.

En el asma los principales componentes son la inflamacién crénica de las
vias respiratorias y la hiperreactividad bronquial. La inflamacién implica a
muchos tipos celulares y a numerosos mediadores de la inflamacién.

Entre los sintomas mas frecuentes se encuentra la tos, se trata de un
mecanismo defensivo del organismo para la eliminacién de secreciones,
cuerpos extrafios y factores irritantes del tracto respiratorio. Aunque la mayoria
de las veces obedece a un problema agudo y tiene una duracién limitada, en
ocasiones se prolonga en el tiempo haciéndose persistente.

La definicién de tos cronica o persistente es ambigua y sometida a diferentes
interpretaciones, pero suele referirse a tos que persiste mas de 3 semanas de
duracion, este periodo excluye muchas de las infecciones respiratorias virales
no complicadas y autolimitadas.

El sintoma que mas sufrimiento y limitacién causa en estos pacientes es la
disnea es como consecuencia de la obstruccién del flujo de aire. Clasicamente
aparece en el fumador de mas de 50-55 afios y tiene un desarrollo lento. Por lo
general se acompafa de tos y esputo cronico, y a menudo el paciente refiere
sibilancias en el pecho. (Rodes Teixidor, Guardia Masson et al. 1997)
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La disnea funcional puede ser clasificada segin la escala de disnea del
Concilio Medico de Investigaciones:

0 No hay problema con la falta de aire excepto con ejercicios
extremos.

1 Problemas con la respiraciéon al caminar una pendiente

2 Caminan mas lentamente que las personas de la misma edad

asociado a cansancio respiratorio o se detienen para poder respirar
cuando caminar en un lugar plano.

3 Se detienen para respirar después de caminar aproximadamente
100 mts o después de unos cuantos minutos.

4 Se cansan demasiado como para salir de casa, o se cansan cuando
se visten o se desvisten.

Aunque el paciente con la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC) suele percibir sibilancias en el pecho, no presenta crisis de disnea
como el asmatico ni se despierta tan a menudo por la noche a causa de estos
trastornos. Ademas, el asmatico presenta con frecuencia antecedentes de rinitis
que se asocia a episodios respiratorios diagnosticados de bronquitis aguda, a
veces desde la juventud.

Otro hecho diferencial entre estos dos procesos es que al paciente con la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) la tos le impide conciliar
el suefio, pero no le despierta de madrugada como sucede con el asmatico o el
paciente cardiaco. (Rodes Teixidor, Guardia Masson et al. 1997)

Con frecuencia los pacientes refieren dolor toracico que puede ser
secundatio a la fractura o fisuras de costillas por la tos. No es rara la presencia
de esputos hemoptoicos causados por una agudizacién infecciosa, aunque su
existencia obligue a descartar un cancer pulmonar.

La agudizacién en los pacientes con la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica (EPOC) se inicia con coriza, cefalea, faringitis y malestar general,

aunque no siempre aparecen todos estos sintomas.

La causa de la agudizacién suele deberse a infeccidén virica o bacteriana.
Orienta a la etiologia bacteriana el aumento del esputo asociado al cambio de
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coloracién, que pasa a ser amarillenta o verdosa. (Rodes Teixidor, Guardia
Masson et al. 1997)

La disnea puede incrementarse de forma progresiva hasta hacerse de reposo
o de minimos esfuerzos. Si la agravacién de la disnea es brusca, debe plantearse
la posibilidad de insuficiencia cardiaca izquierda, embolia pulmonar o, con
menor frecuencia, neumotorax.

En la agudizacién son sintomas clinicos de gravedad la incapacidad del
paciente para toser y expectorar, lo que debe alertar al clinico en un paciente
habitualmente hipersecretor, y la obnubilacién, que sefialan la aparicién o
aumento de hipercapnia.(Rodes Teixidor, Guardia Masson et al. 1997)

Las alteraciones de la funcién respiratoria en los pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) repercuten en forma directa e indirecta
sobte su calidad de vida. Estas alteraciones constituyen los mecanismos
responsables de la disnea que limita y deteriora su capacidad fisica.,
conduciendo al paciente al sedentarismo, el cual a su vez produce debilidad y
atrofia muscular.(Lisboa B, Villafranca A et al. 2001)

Si bien es una afecciéon primitivamente pulmonar, en estadios avanzados
presenta manifestaciones sistémicas. .

C7 Historia natural.

La EPOC tiene una historia natural variable, no todos los individuos siguen
el mismo curso. Las sefialan que solamente el 15 a 20 % de fumadores
desatrollan sintomas clinicos de la EPOC. Aparentemente la EPOC
frecuentemente tiene inicio antes de que aparezcan los sintomas.

Durante el desarrollo de la funcién pulmonar en la nifiez y la adolecia
infecciones recurrentes o el tabaquismo pueden conllevar a una disminucién de
la funcién pulmonar maxima alcanzada en la edad adulta temprana, este
crecimiento anormal incrementa el riesgo de la EPOC (ATS 2007)



En esta grafica el curso normal del volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(FEV1) en el tiempo (---) es comparado con el resultado del crecimiento deteriorado de la
funcién pulmonar. (---), una acelerada declinacion (---) y una acortada fase de meseta (---.
Las tres anormalidades pueden ser combinadas (ATS 2007).

Una acelerada disminucién de la funcién pulmonar es la caracteristica mas
importante de la EPOC.

La EPOC es generalmente una enfermedad progresiva, especialmente si el

paciente se expone a substancias nocivas continuamente, mas frecuentemente a
tabaco. Si la exposiciéon se detiene la enfermedad aun puede progresar
principalmente debido a la normal disminucién que ocurre con los afios. Sin
embargo detener la exposiciéon al agente nocivo puede resultar en algan
mejoramiento en la funcién y puede disminuirse incluso el progreso de esta
enfermedad. Figure 2.
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Pérdida de funcién de pulmonar sobre 11 afios en el estudio de la salud del pulmén para
fumadores continuos (---), abandono intermitente (---) abandono sostenido (---). (ATS
2007)

C.8 Exploracién fisica.

El examen cotrecto de estos pacientes ofrece datos muy importantes patra
valorar la alteracién funcional, aunque no sirva para diferenciar entre asma,
bronquitis cténica y enfisema. Tan importante como la auscultacion es la
inspecci6én cuidadosa del paciente. Con frecuencia la intensidad de la disnea del
enfermo hace que tenga dificultades para hablar o al desvestirse. La frecuencia
respiratotia estd aumentada, y hay correlacién entre taquipnea y la intensidad de
la afectacién. El uso de los musculos accesorios durante la inspiracién, como
los intercostales, y la contraccién del esternocleidomastoideo que aumenta la
excavacion de la fosa supraclavicular, son datos que confirman una intensa
alteracion funcional (Rodes Teixidor, Guardia Masson et al. 1997).

El atrapamiento aéreo cronico se valora observando el aumento del
didmetro anteroposterior del térax del paciente, que se acompafia de descenso
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traqueal, lo que hace que el espacio entre el cartilago cricoides y el mango del
esternon sea minimo. También pueden auscultarse sibilancias (ruidos continuos
de tono alto o bajo), aunque no siempre estan presentes. El hallazgo de plétora
yugular cuando el paciente esta acostado en posicién de 45 o con respecto a la
cama, asi como el edema bilateral, son indicativos de insuficiencia cardiaca
derecha. La cianosis central indica hipoxemia intensa (PaO2 < 50 mm Hg),
aunque es un dato poco sensible (Rodes Teixidor, Guardia Masson et al. 1997).

C.9 Herramientas diagnostica y de pronéstico.

C.9.1 Pruebas funcionales pulmonares (ATS 2007).

Las pruebas de funcién pulmonar constituyen una parte importante dentro
del diagnoéstico de EPOC, entre estas cabe mencionar las mas importantes
como son: el FEV 1 o Flujo Espiratorio Forzado en el primer segundo que es
el volumen de aire que se expulsa durante el primer segundo de la espiracién
forzada; la FVC o Capacidad Vital Forzada que es el maximo volumen de aire
espirado, con el miximo esfuerzo posible, partiendo de una inspiracion
maxima; y la relacién que existe entre estas dos FEV 1 / FVC.

Para la medicion de los parametros funcionales se requiere de la
espirometria. La espirometria puede ser simple o forzada. En la simple se pide
al paciente que, después de una inspiracién maxima, expulse todo el volumen
de aire que sea capaz utilizando todo el tiempo que necesite. La espirometria
forzada consiste en solicitar a la persona que, tras una inspiracién maxima,
expulse todo el aire que contengan sus pulmones en el menor tiempo posible.
Esta técnica proporciona informacién de mayor relevancia clinica ya que
permite establecer una posible alteraciéon ventilatoria y tipificarla.

La prueba broncodilatadora (PBD) es un test sencillo y util que se realiza
para la exploraciéon funcional respiratoria. Consiste en medir los cambios que se
producen en un parametro funcional tras la administracién de una sustancia
broncodilatadora, es decir, para realizar una PBD, un determinado sujeto debe
realizar una espirometria antes y unos minutos después de inhalar un
broncodilatador.
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C.9.2 Gasometria.

La gasometria arterial diagnostica y valora la gravedad de la insuficiencia
respiratoria por lo que tiene que incluirse en el estudio inicial, en las
agudizaciones graves de los pacientes con EPOC y para establecer y controlar
la oxigenoterapia crénica domiciliaria.

C.9.3 Estudios radioldgicos.

La radiografia de térax es un método muy poco sensible para diagnosticar
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), por lo que suele utilizarse
para descartar otros trastornos, generalmente tumorales, que con frecuencia se
asocian en el paciente muy fumador, y para descartar complicaciones.

Existe acuerdo en considerar como signos mas orientativos de enfermedad
la insuflaciéon toracica (desplazamiento del diafragma mas alla del sexto espacio
intercostal anterior, aplanamiento diafragmatico y aumento del espacio aéreo
retroesternal y retrocardiaco) y la disminucién de la vasculatura pulmonar,
ademas de las bullas de enfisema. Con la TCAR se hallan muy buenas
correlaciones con el grado de afectaciéon anatomopatologica.

C.9.4 Estudios cardioldgicos.

En pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) los
cambios electrocardiograficos de hipertrofia ventricular derecha tienen una
sensibilidad del 65 al 80 %. La especificidad es del 95 % cuando las alteraciones
electrocardiograficas se comparan con un grupo control de personas sanas. Los
datos que reflejan la hipertrofia del ventriculo derecho, aunque no el grado de
hipertensién arterial Pulmonar. La ecocardiografia Doppler es una técnica muy
util en el diagnéstico del cor pulmonale, ya que permite estimar la presién
sistolica pulmonar y la funcién y el tamafio de las cavidades cardiacas derechas,
asi como descartar otras causas de hipertensién pulmonar. Sin embargo, la
hiperinsuflacién y las notables variaciones de la presiéon intratoricica existentes
en los individuos con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica ( EPOC ) en
ocasiones hacen imposible la estimacién de la presién pulmonar (Rodes
Teixidor, Guardia Masson et al. 1997).
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C.10 Manejo.

El manejo de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica segun la
iniciativa global de dicha enfermedad esta dirigido:

Prevencion de la enfermedad.

Alivio de los sintomas.

Tolerancia al ejercicio.

Mejorar el estado de salud.

Tratamiento y prevencion de las complicaciones.

Tratamiento y prevencion a las exacerbaciones.

Reducciéon de la mortalidad.

Prevencién o disminucién de los efectos colaterales del tratamiento.

e A i

Las metas de la iniciativa global de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica presenta 4 componentes los cuales son: asesoramiento y monitoreo de
la enfermedad, reduccién de los factores de riesgo, manejo de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y manejo de exacerbaciones (Claude and Nikolai
2005).

Se debe conocer la historia médica completa la cual incluya todos los
factores relacionados a la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y
realizaciéon de espirometrias y pruebas de broncodilatacién, radiografias de
térax y gasometria arterial y un screening para determinar si hay déficit de
antitripsina 1. La reduccién de los factores de riesgo esta determinados
principalmente a eliminacién del habito de tabaco y disminuir la progresiéon de
esta enfermedad. Asi como la prevencién de exposiciones ocupacionales y de
agentes presentes en el ambiente (Claude and Nikolai 2005).

El tratamiento farmacolégico esta dirigido a prevenir los sintomas, reducir la
frecuencia y severidad de las exacerbaciones y mejorar el estado de salud, este
manejo consiste: broncodilatadores, glucocorticoides, vacunas, antibidticos,
mucoliticos, antitusivos y el tratamiento no farmacolégico consiste oxigeno
terapia, pruebas de rehabilitacién e intervenciones quirtargicas (Claude and
Nikolai 2005).
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C.11 Pronésticp.

El porcentaje del FEV1 teérico medido tras la prueba broncodilatadora es el
mejor parametro para valorar el pronéstico en los enfermos con Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC). Este indice representa la obstruccion
fija, no modificable por los medicamentos broncodilatadores, que determina la
supervivencia. Si el FEV1 tras la broncodilatacion es inferior al 40 % del valor
tedrico, la supervivencia a los 5 afios es inferior al 50 %, descendiendo al 25 %
a los 10 afios (Rodes Teixidor, Guardia Masson et al. 1997).

Sila cifra esta entre el 40 y el 50 % del teérico, la supervivencia a los 5 afios
es del 80 % y a los 10 afios es del 39 %. A diferencia del FEV1, el indice
FEV1/FVC, que es una excelente medida de obstruccién bronquial, es un mal
indicador de supervivencia, ya que la FVC tiende a disminuir mas que el FEV1
con la progresion de la enfermedad, lo que lleva a la falsa estabilizacién de la
relacién entre ambos.

El FEV1 es un mejor factor de prediccion de la supervivencia a largo plazo
entre los pacientes menores de 65 aflos que entre los mayores al inicio del
estudio. Igual sucede con el cor pulmonale, que sélo se relaciona con una peor
supervivencia cuando se da en pacientes menores de 65 afios. Sin embargo,
cuando se toma aisladamente, la edad es un factor de mal prondstico para los
mayores de 65 afios (Rodes Teixidor, Guardia Masson et al. 1997).

La importancia de la hipoxemia como factor de mal prondstico se demostro
en estudios multicéntricos realizados en Inglaterra y Estados Unidos a
comienzos de la década de los ochenta.

De todas formas, si se consigue corregir la hipoxemia la supervivencia no
difiere significativamente de la de los pacientes con obstruccién bronquial
similar pero sin hipoxemia inicial. El estado nutricional del paciente ha sido
otro factor implicado en el prondstico.

La mottalidad y el peso corporal estan inversamente relacionados de forma
independiente del FEV1. Esta relacién es muy intensa en pacientes con pérdida
de peso y FEV1 inferior al 50 % del tedrico (Rodes Teixidor, Guardia Masson
etal. 1997).
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D. Efecto del humo de lena.

La quema de Madera es probablemente nuestra fuente mas antigua para
calentar y cocinar, esta ha sido usada por el hombre por miles de afios. La
combustion de biomasa, como madera, estiércol animal y residuos de cosecha,
todavia se usan para cocinar y calentar por una proporciéon muy grande de la
poblacién global, sobre todo en los paises menos desarrollados.

Aproximadamente el 50% de las casas del mundo cuentan con la madera,
rastrojo, estiércol y césped como combustible de coccién. Estos productos son
quemados en fuegos abiertos y en estufas ineficaces en cuartos pobremente
ventilados.

El humo de la biomasa contiene muchos contaminantes dafiinos, como las
particulas y monoxido de carbono.

Entre los compuestos toéxicos producidos por la combustion de la madera
se encuentran los hidrocarburos poliaromaticos o PAHs (considerados
mutagenos y cancerigenos, entre ellos benzopirenos, dibenzoantracenos y
dibenzocarbazoles); y otros productos toxicos como aldehidos, fenoles y
cresoles. Las sustancias irritantes en la madera incluyen quinonas y 6xidos de
nitrogeno y azufre (Morales 2003).

Las suspensiones de particulas en el aire son especialmente problematicas en
los paises rurales africanos e India rural, estas representan un problema agudo
en América latina, India y China. Un estudio en Gambia encontrd que nifias
menores de 5 afilos que se encontraban alrededor de madres que estaban
cocinando tenian un aumento del riesgo de 6 de sufrir infecciones respiratorias
agudas que aquellas que se encontraban alrededor de padres que fuman
cigarrillos (Schwela 1997).

El humo de la madera contiene particulas tan pequefias que no son
detenidas por puertas ni ventanas cerradas y se diseminan por los vecindarios.
Las pequefias particulas no pueden ser filtradas por la nariz ni por el sistema
respiratorio supetior, y penetran profundamente en los pulmones, donde
pueden permanecer por meses y causar dafios estructurales y cambios quimicos
(Morales 2003).Esta nocién de que los contaminantes del humo de madera
pueden tener efectos toxicos ha sido apoyada por literatura reciente.

En una reciente revision (Zelikoff et al) que principalmente se enfoco en los
estudios animales, se concluyo que la inhalacién de productos de la combustiéon
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de madera probablemente provocan exacerbaciones de enfermedades crénicas.
El Humo de lefia, asi como otros tipos de particulas de contaminacién, puede
causar empeoramiento de los sintomas del asma.

También hay resultados de América latina, India y Suecia los cuales indican
que la prevalencia e incidencia del asma puede estar asociada con exposicién al
humo de lefia (Boman, Forsberg et al. 2000).

La hipertensién arterial pulmonar en pacientes con enfermedades
pulmonares asociadas a humo de lefia parece ser mucho mas severa que otras
formas de enfermedades pulmonares intersticiales y que EPOC relacionado a
tabaco (Sandoval, Salas et al. 1993).

La exposicién al humo de lefia por mas de 50 afios ha sido asociada a con
cancer pulmonar especificamente adenocarcinoma pulmonar (Hernandez,
Brauer et al. 2004).El humo de carbén contiene azufre y 6xidos de nitrégeno e
hidrocarburos que pueden causar cancer (Schwela 1997).

La EPA (EEUU) sugiere que el riesgo de contraer cancer durante una vida,
como producto de exposiciéon a humos de madera (estufas de calefaccion)
puede ser 12 veces mayor que el riesgo de cancer por exposicidn a un mismo
nivel de humos de cigarro. Asimismo, el riesgo de cancer proveniente de una
exposicion a emisiones vehiculates se considerdé 3 veces menor que el riesgo de
cancer por una exposicion similar a humos de Madera.

La inhalacién de humo de lefla causa severas anormalidades en la
ventilacién y oxigenacién, se han propuesto dos mecanismos de dafio; lesién
directa al tejido por los quimicos téxicos en el humo y por un mecanismo de
lesién ““shear-stress” causado por la inestabilidad alveolar que aumentaria con el
tamafio de la dosis de humo acumulativa (Steinberg, Schiller et al. 2005).

E. Uso de lefia en Nicaragua.

® Ta inhalacién El consumo total en el pais se estima en 1.9 millones
toneladas por afio en el sector domestico (urtbano y rural)

= Consumo percapita 1.4-1.8 Kg/ dia.

=  Consumo en 7ciudades del Pacifico: 320,000 toneladas/ano

= Usuarios de solo lefia 31.25%
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" Usuarios de lefia+ GLP 13.99%

= Precios que se paga por la lefia en Managua puede alcanzar 80 US$ la
tonelada a precio de detalle.

®  Gasto mensual promedio en 7 ciudades del Pacifico de Nicaragua
(US$ mes): Usuarios de solo lefia 10.49

®  Usuarios solo GLP 5.81

Derivados
del petroleo
34%

Lefa
53%

Residuos | icid
vegetales E ectr:,cn ad

Distribucion porcentual de hogares y poblacién por area de residencia, segun
combustible usado para cocinar (INEC 2006).

Distribucion porcentual de hogares por areas de residencia segiin combustible usado
para cocinar (Censo del 2005; INEC 2006).
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Aproximadamente dos tercios de los hogares nicaragtienses (59.2%)
comprendiendo al 63 por ciento de la poblacién, usan lefia para cocinar,
convirtiéndose en el combustible mas usado, seguido del gas butano / gas
propano, que es usado por el 38.3 por ciento de los hogares. Los otros
combustibles no tienen mucha demanda ya que son usados en menos del 1 por
ciento de los hogares. Este comportamiento muestra un avance con respecto a
los resultados de la encuesta de nivel de vida del 2001, donde la lefia y el gas
butano / propano son usados en un 63 y 32 por ciento tespectivamente.

F. Elaboracién artesanal de tortillas.

La elaboracién de tortillas en nuestro pafs se realiza con harina proveniente
del maiz, para obtener esta harina el maiz debe ser previamente cocido por
aproximadamente tres horas, luego de esto el mafz debe molerse o triturarse , al
hacer esto se obtiene una masa de consistencia blanda que debe mezclarse con
agua para obtener una masa aun mas blanda con la cual se elabora la tortilla
dandole forma circular con las manos, proceso que tradicionalmente en
Nicaragua se denomina “palmear”, luego de esto se coloca la tortilla en un
recipiente , llamado comal, previamente calentado en un fogén ya sea de lefia o
carbon, o en cocinas de gas o eléctricas y se deja cocinar por aproximadamente
3 minutos en cada lado de la tortilla.

Parametros de la funcién pulmonar

Volimenes pulmonares (Guyton y Hall, 1999)

1. Volumen corriente (VC): es el volumen de aire inspirado o espirado en
cada respiraciéon normal. En un varén joven el VC promedio es de 500

ml.

2. Volumen de reserva inspiratoria (VRI): es el volumen adicional de
aire que se puede inspirar por encima del VC normal mediante una
inspiracion maxima; generalmente éste es de 3000 ml.

3. Volumen de reserva espiratoria (VRE): es el volumen adicional de

aire que puede ser expulsado con una espiracion maxima a partir del final
de una espiracion tranquila. E1 VRE normalmente es de 1100 ml.
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4. Volumen residual (VR): es el volumen de aire que se queda en los
pulmones tras una espiraciéon maxima. El volumen residual promedio es

de 1200 ml.

Capacidades pulmonares (Guyton y Hall, 1999)

1. Capacidad inspiratoria (CI): es el volumen de aire (3500 ml) que una
persona puede inspirar comenzando en el nivel de una espiracién normal

e hinchando sus pulmones al maximo.
CI=VC+ VRI

2. Capacidad residual funcional (CRF): es el volumen de aire que queda
en los pulmones tras una espiracién normal; corresponde a 2300 ml.

CRF = VRE + VR

3. Capacidad vital (CV): es la maxima cantidad de aire que puede
expulsar una persona de los pulmones después de una inspiracion
maxima y espirando al maximo. Aproximadamente es de unos 4600 ml.

CV = VRI +VC +VRE

4. Capacidad pulmonar total (CPT): es el maximo volumen al que
pueden expandirse los pulmones con el maximo esfuerzo inspiratorio
posible; normalmente es de 5800 ml.

CPT=CV + VR

5000 ﬂ f\

4000 ‘yolumen .
= dereserva Capacidac
£ inspiratoria Ingpireoria
g
f‘;” Capacidad
g vital
E 3000
—5’_ [ Volumer
& normal ¢
£ volumen tidal
=5
2 Capacidad
= 2 oumen pulmonar
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espratoria Capacidad
resiclual »
100N funciona
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Volumenes y Capacidades Pulmonares
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Pruebas de funcién pulmonar.

Las pruebas de funcién pulmonar se usan para: (Rey L, 2000)
- Identificar una anormalidad funcional
- Cuantificar su severidad
— Localizar el sitio de disfuncion
- Evaluar la respuesta al tratamiento y el seguimiento

Indican si la funcién pulmonar es normal o anormal, si es anormal
determinan si la misma se debe a un defecto ventilatotio de tipo obstructivo o
restrictivo. Estos se definen en base al sitio anatémico afectado:

a ; : . .
) Anormalidad . Resistencia > Compromiso
predomina en la via a los fluios de obstructivo
b) . : :
Anormalidad predomina Restric .
, .. oo . Compromis
en la pared toracica, tejido » ciénala > L
. : o restrictivo
pulmonar o musculos salida de

Para que las pruebas de funcién pulmonar sean objetivas, confiables y
comparables a través del tiempo deben ser realizadas con:
- Una técnica adecuada
— Personal entrenado
- Equipos calibrados

Los resultados se comparan con tablas de valores de referencia, que se
obtienen de poblaciones sanas. Los valores normales en las pruebas se
consideran aquéllos que estan entre el 80 y el 120% del valor de referencia o
mas correctamente a 2 desviaciones estandar de la media.

Espirometria

La espirometria es una prueba de funcién pulmonar que se realiza mediante
un aparato denominado espirémetro, por medio del cual se miden y registran
los volimenes y capacidades pulmonares (Cuadra, J. 2002).
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Indicaciones de la espirometria (Miller M, Hankinson | et al, 2005)

Diagnésticas

1. Evaluacién de sintomas o signos respiratorios o pruebas de laboratorio
alteradas.

2. Para medir el efecto de una enfermedad sobre la funciéon pulmonar.

3. Tamizaje de individuos en riesgo de presentar enfermedades
pulmonares.

4. Evaluacién de riesgo preoperatorio.

5. Evaluacién de pronéstico.

6. Evaluacion del estatus de salud antes de comenzar programas de
actividad fisica vigorosa.

Monitoreo

1. Evaluacién de una intervencién terapéutica.

2. Describir el curso de una enfermedad que afecta la funcién pulmonar.

3. Monitorear individuos expuestos a agentes nocivos.

4. Monitoreo de las reacciones adversas de drogas con toxicidad pulmonar
conocida.

Evaluacién de discapacidad
1. Evaluacién de los pacientes como parte de un programa de
rehabilitacion.
2. Evaluacién del riesgo como parte de una evaluacién de seguros.
3. Evaluacién de pacientes para asuntos legales.

Salud publica

1. Encuestas epidemiolégicas.
2. Derivacién de ecuaciones de referencia.
3. Investigaciones clinicas.

Tipos de espirémetros

1. Espirometros de volumen: registran directamente los volumenes
pulmonares, existen varios modelos de este tipo de espirémetro, de los
cuales podemos mencionar:

e Espirémetro de sello de agua o de tambor (Collins).
e Espirémetro de sello seco mévil (Ohio 822).
e Espirometro de fuelle (Vitalograph).
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2.

Espirometros de flujo: registran el flujo a través de un transductor y a
partir de dicho parametro se deriva el volumen pulmonar. Dentro de
este tipo de espirometro podemos mencionar el pneumocheck (Welch
Allyn).

Maniobras para una adecuada espirometria

Verificar la calibracion del aparato.

Asegurarse que el paciente estuvo 15 minutos en reposo previo al
estudio.

Explicar y escenificar la maniobra al paciente: debe efectuar una
inspiracién profunda completa hasta su capacidad pulmonar total (CPT)
y espirar en forma forzada y completa hasta su volumen residual (VR).
Explicar al paciente que su grado de colaboracién influenciara los
resultados, el esfuerzo debe ser maximo.

Asegurarse que el paciente esté sentado, con la espalda derecha, el cuello
en posicién neutra, cémodo (sin limitacién de la vestimenta y con
libertad de movimiento de térax).

Asegurarse que la adaptacién de los labios a la boquilla es adecuada.
Colocar el clip nasal.

Efectuar la maniobra minimo 3 veces y maximo 8, el paciente debe ser
estimulado durante la realizacién de la misma.

Evaluar si la curva es aceptable sobre la base de los criterios de
aceptabilidad preestablecidos.

Seleccionar tres maniobras con los mejores valores de los parametros
espirométricos, para evaluar el cumplimiento de los criterios de
reproducibilidad.
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Tipos de registro espirométrico

1.

Pardmetros espirométricos

1.

Registro volumen-tiempo: se registra el volumen pulmonar espirado
en el eje de las ordenadas en funcién del tiempo, el cual se registra en el
eje de las abscisas. Este tipo de registro permite visualizar de manera
directa los parametros espirométricos mas usados expresados como

volumen.
do

5
]

(,..-—-——' FVC
FEV,

i

Volumen (en tirog)

60 80 100
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Registro flujo-volumen: se registra el flujo pulmonar en el eje de las
ordenadas en funcién del volumen, el cual se registra en el eje de las
abscisas. Este tipo de registro permite obtener los parimetros
espirométricos y dar informacién adicional diagndstica mediante el
analisis de la morfologia de la curva flujo-volumen, principalmente para
la evaluacion de la obstruccién de la via aérea supertior.
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CAPACID AD WITAL

Capacidad vital forzada (CVF, en inglés VFC): es la mixima
cantidad de aire exhalada durante una maniobra de espiracion forzada.

~ T~



2. Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF,, en
inglés FEV1): es el volumen de aire exhalado durante el primer segundo
de la maniobra de espiracion forzada.

3. Indice VEF,/CVF %: es el volumen espiratotio forzado en el primer

segundo expresado como un porcentaje de la capacidad vital forzada
(CVE).

VEF1/CVF % = VEF1 (Its) x 100
CVF (Its)

4. Flujo espiratorio forzado 25-75% (FEF 25-75 %): es el flujo medido
en la parte media de la espiracién forzada. Este parimetro es mas

sensible para detectar obstruccién al flujo de aire en la pequefa via aérea
que el indice VEF1/CVF %.

5. Flujo espiratorio pico (FEP): es la maxima tasa de flujo espiratorio
que se alcanza durante ]a maniobra de espiracién forzada.

Calidad del registro

Criterios de aceptabilidad (ATS. 1995)

e Adecuado inicio de la maniobra: la maniobra debe iniciar de manera
rapida, lo que se traduce en el registro como un rapido ascenso de la
curva volumen. Por tanto, el volumen extrapolado debe ser menor del
5% de la CVF o de 150ml en valores absolutos.

extrapolacion

extrapolacion
posterior

volumen extrapolado

05 10 %5

tiempe  tiempo (eg)
CHTo

e Adecuada finalizacién de la maniobra: debe evitarse que la maniobra de
espiracion forzada finalice de manera prematura. El tiempo espiratorio
adecuado sera de 6 o mas segundos o al llegar al platean (meseta).
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e Libre de artefactos: libre de tos y de esfuerzos inconsistentes; el paciente
no debe toser durante la prueba o interrumpir la espiraciéon para inhalar
nuevamente porque el registro se consideraria inadecuado.

5.0, Esfuerzo variable
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Criterios de reproducibilidad (ATS. 1995)

e Satisfactoria reproducciéon del esfuerzo: para esto es necesario que se
registren por lo menos tres curvas de tal manera que no exista una

diferencia mayor de 150 ml o del 5 % de CVF y VEF1 entre los dos
trazos mayores.
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Interpretacion de la espiromettia

Criterios de la ATS

Elegir el limite inferior de lo normal (percentil 5 del parimetro
evaluado).

Evaluar la calidad de la prueba en cuanto a los criterios de aceptabilidad
y reproducibilidad.

Usar los parametros de CVF, VEF1 y VEF1/CVF como guia primaria
para la interpretaciéon del estudio.

Los valores muy por encima o muy por debajo de lo normal se pueden
interpretar con confianza. Los valores en el limite inferior de lo normal
deben interpretarse con precaucion.

El indicador primario de obstruccién al flujo aéreo es la reducciéon del
VEF1/CVF.

La severidad de la obstrucciéon se determina por el grado de disminucion
del VEF1, expresada como porcentaje de su valor predictivo.
Determinar la respuesta al tratamiento broncodilatador.

Los indicadores presuntivos de restriccion son la CVF disminuida, con
una relacion VEF1/CVF normal.

La severidad de la restriccién se determina por el grado de disminucion
del valor de la CPT.

Se puede usar el grado de disminucién del valor de CVF siempre y
cuando estemos seguros de que no hay compromiso funcional
obstructivo agregado.

Criterios para definir un patrén espirométrico

Para definir un patrén espirométrico, en esta tesis se utilizaron los

criterios establecidos por la ATS para el diagnéstico de defectos
ventilatorios en la Espiromettia: (ATS/ERS Task Force, 2005).

1.

2.

Patron espirométrico normal

e TFuncién pulmonar normal.

e CVF normal

e Indice VEF1/ CVF % normal.

Patrén espirométrico obstructivo:
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e Aumento de la resistencia de la via aérea: presente en Asma bronquial
y EPOC.

e CVF normal.
e Indice VEF1/ CVF < percentil 5 del predicho.

3. Patron espirométrico restrictivo:
e Aumento de la resistencia elastica del pulmoén: presente en la fibrosis
pulmonar.
e CVF disminuida (< percentil 5 del predicho).
e Indice VEF1/CVF normal o aumentado (>85 % de lo predicho).

4. Patrén mixto:
e Combinacién del patrén obstructivo y restrictivo.
e CVF disminuida (< percentil 5 del predicho).
e Indice VEF1/CVF < percentil 5 del predicho.

Grados de severidad de los defectos ventilatorios

No existe un consenso en cuanto a la graduacién de la severidad de los defectos
ventilatorios en la espirometria. Por otro lado, la limitacién de la capacidad
fisica no se correlaciona perfectamente con los valores escogidos para clasificar
la severidad del trastorno.

Sin embargo, es necesario graduar el defecto para la toma de decisiones tanto
clinicas como legales.

Por tanto, los valores utilizados como puntos de corte para el grado de
severidad estaran en dependencia de la fuente consultada.

A continuaciéon se citan los valores utilizados por la Sociedad Espafiola de

Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) y por la Sociedad Chilena de
Enfermedades Respiratorias.
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VEF1 = CVF = VEF1 :
Leve | 60-79%delo | 60-79 % delo | >65%delo | PErcentildy
predicho predicho predicho =65 /0. delo
predicho
Moderad VEF1 = CVF = VEF1 <6 ;Zl;
40-59 % de lo | 40-59 % de lo | <65% y =50% .
© predicho predicho de lo predicho =50% delo
predicho
VEF1 <40 CVF <40 VEF1 VEF1
Severo % de lo % de lo <50% de lo <50% de lo
predicho predicho predicho predicho

Tasa de flujo espiratorio maximo (Peak Flow):

Es la velocidad maxima con que una persona puede expulsar el aire de sus
pulmones, se mide en littos por segundo (L/seg). Es uno de los muchos
examenes que mide la funcion de las vias respiratorias, que cominmente estin
afectadas por enfermedades como el Asma o la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC) (ADAM, 2005).

En estas enfermedades el flujo de aire durante la espiraciéon disminuye por el
estrechamiento o bloqueo de las vias respiratorias. La severidad del Asma o de
la EPOC puede cambiar con el tiempo y el control de flujo espiratorio maximo
es utilizado por muchos pacientes para verificar la funcién pulmonar en la casa.
Esto les permite anticipar cuando va a empeorar su respiracién y tomar los
medicamentos apropiados o llamar al médico antes de que los sintomas se
tornen demasiado severos.

Este examen requiere un monitor de flujo espiratorio maximo, un pequefio
dispositivo manual con una boquilla en un extremo y una escala con un
indicador mévil (generalmente una flecha de plastico). La persona debe inspirar
lo mas profundamente posible y luego soplar el aire dentro de la boquilla del
instrumento tan fuerte y rapido como pueda, esto se hace tres veces y se
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registra la tasa de flujo mas alta. Los medidores de flujo maximo pueden ayudar
a determinar: cuando buscar asistencia médica de emergencia, la eficacia del
plan de tratamiento y el control de la enfermedad de una persona.

Para la realizacién de éste examen el paciente debe prepararse, de tal manera

que antes de la prueba debe aflojarse cualquier tipo de ropa que pueda limitar la
respiracion y sentarse derecho o ponerse de pie mientras se realiza la prueba.

Prueba de reversibilidad o prueba broncodilatadora

Si se detecta mediante una espirometria un patrén obstructivo debemos
investigar la existencia de reversibilidad, para ello se realiza la prueba
broncodilatadora.

Primeramente se practica una espirometria basal al paciente, posteriormente
se le suministran al paciente 2-3 puffs con un agonista B2-adrenérgico, 200-300
microgramos de salbutamol o 500-1000 microgramos de terbutalina
preferiblemente con camara espaciadora. Después de 15 minutos se repite la
espirometria (Castro Cristobal, 20006).

El parametro a valorar serd el VEF1 previo y el VEF1 posterior a la
inhalacion.

PBD = VEF1 posterior — VEF1 previo x 100
VEF1 previo

Una PBD es positiva cuando el FEV1 mejora al menos un 12% con
relacién al valor basal, siempre que el incremento suponga al menos 200 ml en
valores absolutos. Esto es asi para evitar errores en los casos con valores
basales del VEF1 muy bajos en los que un minimo incremento supondria un
porcentaje elevado. La falta de respuesta broncodilatadora no excluye
hiperreactividad bronquial, pero practicamente no presenta falsos positivos.

La reversibilidad también puede ser demostrada al repetir la espirometria
después de 1-2 semanas en tratamiento con corticoides orales.
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Material y Método.

Tipo de estudio (Tipo de disefio).

En el presente estudio se realizé6 una comparacién de la ocurrencia de
sintomas respiratorios crénicos asociados a EPOC y el comportamiento de
marcadores de funcién pulmonar, entre mujeres tortilleras (expuestas al humo
de lefia o carbén de forma ocupacional) y mujeres no tortilleras de poblacién
general (no expuestas al humo de lefia o carbén de forma ocupacional). Este
estudio es clasificado como epidemiolégico, observacional, analitico
(comparativo), transversal.

Epidenioldgico: Las investigaciones epidemiolégicas envuelven el estudio de la
ocurrencia de las enfermedades (distribucion y frecuencia de las enfermedades y
sus determinantes) (Rothman y Greenland 2001). Aqui investigamos la
ocurrencia de enfermedades o marcadores de efecto expresadas en forma de
prevalencia y proporciones (sintomas respiratorios crénicos asociados a EPOC
y de marcadores de funcién pulmonar) y la influencia de ciertos determinantes
(entre ellos los factores ocupacionales)

Observacional: En estos estudios el investigador examina la distribucién o los
determinantes de un evento, sin intentar modificar los factores que los
influencian (Rothman and Greenland 2001; Checkoway and Pearce 2004). Por
el contrario en los estudios no observacionales (ej. Estudios experimentales) el
investigador tiene cierto control de la exposicién y evalia los efectos de dicha
intervencion. El disefio de este estudio no implicaba asignacién de los factores
de exposicién, Unicamente se evalia el estatus de exposicién usando como
marcador la ocupacién de la mujer.

Abnalitico: Este estudio pretende estimar la fuerza de la asociacién entre el
estatus ocupacional como marcador de exposicion y la ocurrencia de sintomas
respiratorios cronicos asociados a EPOC y de marcadores de funcién pulmonar
(Tortilleras - altamente expuestas a humo de lefia o carbén; y No tortilleras —
No expuestas de forma ocupacional a2 humo de lefia o carbén). Por lo que se
comparan dos grupos distintos de individuos clasificados por su factor de
exposicion. Por otro lado, se plantean una serie de hipétesis en relacion a la
asociaciéon de factores de exposicion (ocupacién-exposiciéon al humo) y
diversos efectos en la salud. La presencia de grupos de comparacion y la
formulacién de hipoétesis representan criterios para definir a un estudio
como analitico (Rothman y Greenland 2001; Checkoway y Pearce 2004)
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Transversal En un estudio transversal toda la informacién obtenida o
relacionada a un individuo se refiere a un mismo momento en el empo, ya sea
informacién relacionada con la exposiciéon o informacién relacionada con el
efecto, o con ambos, pero la caracteristica fundamental es que la medicién de la
exposicién o el efecto se realizan en una unica ocasién (Rothman and
Greenland 1998; Checkoway and Pearce 2004)

" Medicion de la exposicion: Las mujeres participantes en el estudio
fueron clasificadas en dos grupos de acuerdo a su estatus
ocupacional actual (al momento del estudio). En este estudio la
ocupacion es considerada como un marcador de exposicion al
humo de lefia o carboén.

" Medicion del efecto: La presencia de sintomas respiratorios cronicos
asociados a EPOC y de marcadores de funciéon pulmonar que
indicaron trastornos pulmonares funcionales fueron evaluados en
tortilleras y no tortilleras en una sola ocasién, representando el
estado actual (al momento del estudio) en relacién a los problemas
anteriormente especificados.

Es decir la medicion de la exposicion y del efecto se realizaron en una sola
ocasion y de forma simultanea. Estos representan criterios para definir un
estudio como transversal (Rothman and Greenland 2001; Checkoway and
Pearce 2004)

Areas de estudio.

Managua es la capital de Nicaragua. La poblacion total del Departamento de
Managua es de Total 1 262 978 Habitantes. Segiin el censo nacional del 2005
(INEC 2006) la poblaciéon adulta (> de 40 afios) de Managua es
aproximadamente 557 908 personas, de las cuales 330 381 viven en las distintas
areas urbanas del departamento. Se estima que el total de mujeres mayores de
40 anos que residen en las areas urbanas del departamento de Managua es de
210 199. Segin estimaciones aproximadamente el 80% vive en la cabecera
departamental: Municipio de Managua.
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Poblacién de estudio (Grupo de estudio y grupo de referencia).

En esta secciéon describimos el universo, la poblacién fuente y la poblacién
de estudio, que dio origen a los individuos seleccionados como grupo de
estudio.

Por definicion el grupo de comparacion debe ser seleccionado a partir de la
poblaciéon que dio origen a los individuos del grupo de estudio (Rothman y
Greenland 1998; Rothman 2002; Checkoway y Pearce 2004). Por tal razon
también se describe como se seleccioné al grupo de comparacién.

Grupo de estudio.

Upniverso.

El universo corresponde a las mujeres involucradas en la elaboracion
artesanal de tortillas, que usan lefia o carbén, que residen en el departamento de
Managua.

No existen cifras oficiales a nivel de las diversas alcaldias, Ministerio del
Trabajo ni Ministerio de Salud. Diversas organizaciones no gubernamentales
han estimado que en Managua (en todos sus municipios) podrian estar
involucradas en la elaboracion artesanal de las tortillas unas 2250 mujeres

(Pro-lefia 2005; INEC 2006).

Poblacion fuente.

La poblacién fuente estuvo compuesta por las mujeres involucradas en la
elaboracién artesanal de tortillas, que usan lefia o carbdén, que residen al 4rea
urbana del municipio de Managua: Se ha estimado que en el municipio de
Managua podrian haber activas 1600 tortilleras artesanales (Pro-lefia 2005;
INEC 2006).

Poblacion de estudso.

La poblacién de estudio estuvo constituida por todas aquellas mujeres
involucradas en la elaboracién artesanal de tortillas, que usan lefia o carbon, que
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cumplen con los criterios de seleccién establecidos (ver seccidén criterios de
seleccion)

Por razones de accesibilidad uno de los criterios para seleccionar a la
poblacién de estudio era que las tortilleras debian residir en 6 bartios de
Managua y por razones de mayor ocurrencia de EPOC ser igual o mayor de 40
anos.

Para este estudio se seleccionaron 6 barrios de Managua:

Barrio Costa Rica

Barrio Georgino Andrade
Barrio Colonia Managua
Barrio Martha Quezada
Bartio Pablo Ubeda
Batio Santa Rosa

S HE N -

Segin censo elaborado por el propio equipo de investigaciéon en estudios
previos (Gonzalez et al, 2008)

Barrios 'No. De Tortillerias | No. De Tortilleras
_ Artesanales > 40a | artesanales
Barrio Costa Rica 6 9
Barrio Georgino Andrade 5 9
Barrio Colonia Managua 4 8
Barrio Martha Quezada 9 14
Barrio Pablo Ubeda 7 12
Bario Santa Rosa 10 17
Total 41 72

Grupo de referencia.

Universo.

El universo estuvo constituida por todas aquellas mujeres mayores de 40
anos que residan en las areas urbanas del Departamento de Managua: N= 210

199 (INEC 2006)
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Poblacion Fuente:

Las poblaciones fuente estuvo compuesta por las mujeres que residen en el
municipio de Managua (cabecera departamental; poblacién general). Segun el
ultimo censo del 2005, en el municipio de Managua habitan 150,1600 mujeres
mayores de 40 afios.

Poblacion de referencia:

La poblacién de referencia estuvo compuesta por mujeres que cumplan con
los criterios de seleccién previamente establecidos, similares a la poblacién de
estudio, en cuanto a distribucién de edad y estatus socioeconémico y
procedencia.

Segun estimaciones de la alcaldia local y de las oficinas locales por distritos,

se estima que aproximadamente 27,400 mujeres mayores de 15 afios habitan en
los barrios seleccionados.

Muestra.

Tamafio de la muestra.

Debido a que en este estudio se pretende comparar la prevalencia de EPOC
y sintomas respiratorios cronicos en 2 muestras independientes, el tamafio de la
muestra necesario para cada grupo fue calculado a través de una férmula
estadistica para comparar dos proporciones (Mateu y Casal 2003).

1/2 /o 2

[Za(zpq)/ _Zﬁ(peqe-!-pcqc)y :I
n= =
(P~ q.)

Donde,

n= tamafio de la muestra

Zo= 1.96 para el 95% de confianza

ZB=-0.84 para un error de 3 del 20% (poder del estudio)

Pe= Frecuencia de la respuesta en los expuestos

Pc= Frecuencia de la respuesta en los no-expuestos

P= (Pe+Pc)/2

Q= 1-P
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Variables respuesta o indicador:

a) Prevalencia de EPOC

Pe= Prevalencia de EPOC en los expuestos (tortilleras)
Debido a que no existen datos validos sobre la prevalencia de EPOC pot
ocupacion, se tomo los siguientes datos disponibles:

fumadores-nunca)

ocupacionales a la prevalencia de
EPOC (Fraccién atribuible) (No

Poblacion General | Referencia
Contribucién de Factores 19.2% ATS 2004.
ocupacionales a la prevalencia de
EPOC (Fraccién atribuible) (Global)

Contribucién de Factores 31.1% ATS 2004

b) Pc= Prevalencia de EPOC en no expuestos — Mujeres de poblacién

general: De 4-10%

Poblacién General Categorias Prevalencia Estimada
(IC95%)

Edad > 40 afios 9.9 (82-11.8)

Sexo Mujeres 5.6 (4.4 -7.0)

Tabaquismo Nunca ha fumado 4.3 (3.2-5.7)

Exfumadores (8.1 - 14.0)

Fumadores 15.4 (11.2- 20.7)

América 4.6 (2.8-7.6)

Area Urbana 10.2 (7.4 -13.9)

Adaptado de Halbert et al (2006): Estimacién global de la Prevalencia de

EPOC.

Basados en los datos de las dos tablas anteriores se realizé el calculo de la
muestra usando la formula antes expuesta a través del programa Power Analisis
2.0. Obteniéndose el siguiente tamafio de muestra:

n= 50 en cada grupo (50 tortilleras; 50 No tortilleras); N= 100
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Tipo y procedimientos de muestreo.

Seleccion del grupo de estudio y de referencia.

Basados en el Censo de hogares elaborado por las delegaciones distritales
correspondientes de la Alcaldia de Managua y en un censo elaborado por el
equipo investigador en un estudio previo (Gonzilez et al 2008), se elaboraron
dos listados:

A. Un listado de todos los establecimientos y mujeres involucradas
en la preparacion artesanal de las tortillas.

B. Un Listado de hogares contiguos a los establecimientos

artesanales de preparaciéon de tortillas, en donde no se realizaba
dicha actividad.

Grupo de Estudio:

A través de un muestro aleatorio simple (SPSS 15.0) se seleccionaron a
aquellas mujeres tortilleras que participaron en el estudio. De las 72 tortilleras
identificadas (=40 a), se seleccionaron 60 (Se invitaron 10 tortilleras mas en
relacién al tamafio de la muestra calculado, debido a que se estimo una tasa de
rechazo de aproximadamente 15%). Las visitas se realizaron casa a casa.

Del total de invitadas, aquellas que aceptaron participar completaron
cuestionario y espirometria basal, conformaron la composicion
final de la muestra-grupo de estudio.

Grupo de referencia:

A través de visitas casa a casa a las viviendas contiguas a las tortilleras se
identificaron en un estudio previo 104 habitantes del sexo femenino, que
nunca habian trabajado como tortilleras (Gonzalez et al 2008). A través de un
muestro aleatorio simple (SPSS 15.0) se seleccionaron a aquellas mujeres no
tortilleras que participarian en el estudio. De las 104 mujeres identificadas, se
seleccionaron 60 (Se invitaron 10 mujetes mas en relacion al tamafio de la
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muestra calculado, debido a que se estimo una tasa de rechazo de
aproximadamente 15%) Las visitas se realizaron casa a casa.

Del total de invitadas, aquellas que aceptaron participar completaron
cuestionario y espirometria basal conformaron la composiciéon
final de la muestra-grupo de referencia.

Criterios de seleccion.

Criterios de selecciéon grupo de estudio.

Criterios de inclusion.

1.
2.
3.

d

Criterios de seleccion grupo de referencia.

Sexo femenino

Trabajadora activa en la elaboracién artesanal de las tortillas

Que resida en la ciudad de Managua en los barrios seleccionados en
estudio

240 afios de edad.

Que acepte participar en el estudio de forma voluntaria y firme un
consentimiento-informado por escrito

Que no acepten participar en el estudio o se niegue a firmar
consentimiento pot escrito.

Trabajadoras que no acudan a su cita programada.

Con alguna incapacidad fisica o mental que le impida contestar el
cuestionario o realizar la prueba espirométrica.

Que no se encuentren en la comunidad al momento del trabajo de campo.
Que no se le realice o complete el cuestionario o la prueba espirométrica
por cualquier causa.

Criterios de inclusion.

s

Que resida en la ciudad de Managua en los barrios seleccionados

Sexo femenino
=40 afios de edad
Sin antecedentes de trabajo como tortillera
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5. Que acepte participar en el estudio de forma voluntaria y firme un
consentimiento-informado pot escrito

Criterios de exclusion.

1. Que no acepten participar en el estudio o se niegue a firmar
consentimiento por escrito.

Trabajadoras que no acudan a su cita programada.

Con alguna incapacidad fisica o mental que le impida contestar el

cuestionario o realizar la prueba espirométrica.

4. Que no se encuentren en la comunidad al momento del estudio

Que no se le realice o complete el cuestionario o la prueba espirométrica

por cualquier causa.

YN

N

Técnicas y procedimientos para recolectar la informacién.

Validacion del instrumento

Se realiz6 una primera visita a 3 de los 6 barrios seleccionados. Se
seleccionaron 10 mujeres tortilleras y 10 no tortilleras mayores de =240 afios, a
las que se les aplicéd una adaptacion del Cuestionario del Proyecto Platino (ver
seccion de cuestionario) para su correspondiente validacién. A este mismo
grupo de mujeres se le realiz6 prueba espirométrica (espirometria basal). Los
resultados de esta validacién fueron discutidos entre el equipo investigador,
asesores internacionales (Investigadores de la Universidad de Lund Suecia).

Captacion de los individuos

En un primer momento se visitaron a los hogares de todas las mujeres
seleccionadas, momento en el cual se les explicé los objetivos y componentes
de este proyecto de investigaciéon. Una vez que las mujeres refirierion aceptar
participar se les orientd fecha de cita y lugar para realizaciéon de espirometria,
explicandoseles que durante esa cita firmarfan un consentimiento informado, se
les aplicé un cuestionario, y se les realizé pruebas espirométricas basal. Durante
estas visitas también se les brind6 orientaciones sobre las condiciones que el
paciente o participante debe cumplir previo a la espirometria. Toda la
informacién se brindo en un lenguaje sencillo y facil de comprender,
contestando cualquier duda o inquietud de la potencial participante.
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Procedimientos durante la cita con el paciente o participante.

Durante la cita, a cada participante se le realizaron los siguientes
procedimientos.

1. Firma del consentimiento informado por escrito (ver anexo)
Entrevista: Aplicaciéon del cuestionario Platino Modificado (ver anexo)

3. Examen fisico: Toma de presion arterial, medicion de peso y talla,
petimetros corporales y calculo del indice de masa corporal (IMC)

4. Llenado de cuestionario previo a la espirometria ( para evaluacion de las
condiciones requeridas previo a la espiromettia) (ver anexo)

5. Realizacién de espirometria basal: Maniobras para obtenciéon de
Capacidad Vital Espiratoria (CV), Capacidad Vital Forzada (CVF) y
Volumen Espiratorio Forzado en el Primer Segundo (VEF1)

Cuestionario

El cuestionario aplicado en esta investigacién es una versién reducida y
modifica del cuestionario desarrollado por el Proyecto Platino. (ver anexos)

El Proyecto Latinoamericano de Investigacion en Obstruccién Pulmonar es
una iniciativa de la ALAT (Asociacién Latinoamericana del Térax), cuyo
objetivo es estudiar la prevalencia de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica y sus principales factores de riesgo en cinco grandes areas
metropolitanas ~ de =~ América  Latina  (ver  http://www.platino-
alat.org/referencias.htm)

Entre los objetivos especificos del Proyecto PLATINO estin medir y
comparar la prevalencia de EPOC usando diferentes definiciones ; medir la
prevalencia de algunos factores relacionados con EPOC, los que incluyen entre
otros, tabaquismo activo y pasivo, el nivel socioecondémico, y contaminacioén
intradomiciliaria; describir la distribucién de EPOC de acuerdo a sexo, edad,
habito tabaquico y la presencia de otros factores de riesgo; describir los
principales signos clinicos en personas enfermas de EPOC; analizar la relacién
entre los sintomas u signos de EPOC y la medicién de la funcién pulmonar.
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Para el llenado del cuestionario se sigui6 un manual de instrucciones el cual
esta disponible en la pagina web del ‘“Proyecto Platino” (ver
http://www.platino-alat.org/docs/manual venezuela.pdf)

A continuacién se describe los items principales (para mayor detalle ver
anexos)

Datos de identificacion

Escolaridad

Estado civil

Religion

Ocupacion principal

Datos gineco-obstétricos

Datos socio-economicos de la vivienda
Sintomas y enfermedad respiratorias

. Manejo

10. Tabaquismo.

A I o o S

El cuestionario fue aplicado por miembros del grupo investigador; sin
embargo para la realizacién del este estudio se hizo una seleccién de variables
segun los objetivos de la investigacion.

Antropometria y examen fisico

Previo a la espirometria se realizaron las medidas antropométricas siguiendo
métodos estandarizados con instrumentos previamente calibrados: peso y talla,
y perimetros corporales. Se calculé el indice de masa corporal (IMC).
Adicionalmente se tomé la presion arterial, frecuencia cardiaca y la
temperatura.

Medicién de la funcién pulmonar (espiromettia basal)

Aplicacién de pruebas de espirometria

El mismo dia de la entrevista y previo a la realizacién de la espiromettia, se
procedié a aplicar un breve cuestionario para identificar a los sujetos con
criterios de exclusion para la espirometria. En el mismo se investigaron otros
parametros que se debian tomar en cuenta para realizar la espirometria (Burney
and Jarvis, 2000).
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Los siguientes apartados son adaptaciones de las gufas de la ATS y la ERS
(ATS, ERS, 2005).

Todas las mujeres que acuden a la realizacién de la prueba.

Criterios de exclusion para espirometria

- Hemoptisis reciente (Gltimos 3 meses).

- Desprendimiento de retina o cirugia ocular en los Gltimos 3 meses.

- Antecedente de cirugia toracica o abdominal en los ultimos 3 meses.

- Infarto agudo al miocardio (IAM) u hospitalizacién por enfermedades
cardiacas en los ultimos 3 meses.

- Tratamiento por tuberculosis pulmonar.

Si fuma, la prueba se realiz6 1 hora después de haberse fumado el dltimo
cigarrillo.

Si el paciente usa un inhalador, la prueba se realizé6 1 hora después del uso
de cualquier inhalador.

No se realiz6 la prueba a pacientes quienes hayan tenido una infeccién del
tracto respiratorio en las dltimas 3 semanas.

Si luego de 8 intentos por obtener una curva aceptable, no se obtuvo
resultados satisfactorios no se realiz6 espirometria y fue excluido del estudio.

Si posee alguna de las siguientes contraindicaciones:

a) Absolutas:

Neumotorax.

Angor inestable.
Desprendimiento de retina

b) Relativas:
Traqueotomia.
Problemas bucales.
Hemiplejia facial.
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Nauseas por la boquilla.
No comprender la maniobra (ancianos, nifios).
Estado fisico o mental deteriorado

Descripcion de la prueba espirométrica

Maniobra para obtencion de Capacidad Vital Espiratoria y Capacidad V'ital Forzada

El dia de la cita se realizo a cada participante una espirometria basal,
siempre y cuando no cumplieran con los criterios de exclusion antes citados. A
las participantes se les planteo una serie de preguntas para detectar la presencia
de factores que pudieran alterar el resultado de la espirometria (fumado en la
ultima hora, administracién de inhaladores, etc.). Una vez identificados las
participantes elegibles, a cada uno se le explico detalladamente el

procedimiento.
Capacidad vital espiratoria (Capacidad Vital Lenta):

Durante la espirometria basal a cada participante se le instd a que realizara
hasta 4 esfuerzos espiratorios, con el objetivo de obtener la capacidad vital
lenta o espiratoria (CV). Se evaluaron criterios de aceptabilidad y
reproducibilidad.

La participante fue sentada, sin las piernas cruzadas, con un clip nasal, con
los labios bien adaptados a la boquilla y en general comodo, sin limitacién de la
vestimenta y con libertad de movimiento de térax. Luego se le pidié que
realizara una inspiracién profunda hasta llenar completamente los pulmones;
posteriormente la participante colocé la boquilla del espirémetro en su boca. A
continuacion apreté la boquilla con los dientes y cerré los labios fuertemente
alrededor de ésta; en seguida sopld todo el aire inspirado de manera relajada
(lenta o estable), hasta que sintiera que expulsé todo el aire que pudo. Entre
cada maniobra se le dio a cada participante un minimo de 1 minuto como
tiempo de descanso.

Capacidad vital forzada y VEF1:

Para la espirometria basal a cada participante se le instd a que realizara un
minimo de 3 esfuerzos espiratorios y un maximo de 8, con el objetivo de
registrar al menos 3 trazos espirométricos que cumplieran con los criterios de
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aceptabilidad y reproducibilidad. El trazo cumplirfa con los critetios de
aceptabilidad cuando en éste se observara un ascenso rapido de la curva, con
un volumen de extrapolacién menor de 150ml o del 5% de la CVF. Ademas
debi6 alcanzar una meseta y estar libre de artefactos.

La participante estuvo sentada, sin las piernas cruzadas, con un clip nasal,
con los labios bien adaptados a la boquilla y en general cémodo, sin limitacion
de la vestimenta y con libertad de movimiento de térax. Luego se le pidié que
realizara una inspiraciéon profunda hasta llenar completamente los pulmones;
posteriormente la participante colocé la boquilla del espirémetro en su boca. A
continuacion apreté la boquilla con los dientes y cerrd los labios fuertemente
alrededor de ésta; en seguida soplé todo el aire inspirado lo mas rapido, fuerte y
completo que pudo, hasta obtener una duracién del esfuerzo de al menos 6
segundos. Entre cada maniobra se le dio a cada participante un minimo de 1
minuto como tiempo de descanso.

Para anotar los valores de cada uno de los parimetros espirométricos se

utilizé como instrumento una ficha de recoleccion de los datos de la
espirometria (Ver ANEXOS).

Espirémetro

El modelo del espirémetro que se utilizé fue Vitalograph Pneumotrac 6800.
Los trazos espirométricos se registraron en una computadora utilizando el
programa Vitalograph Spirotrac IV version 4.30 para Windows.

Este equipo cumple con los requerimientos estindares de la ATS-ERS
(Miller et al, 2005).

Por motivos de control de calida durante los procedimientos se proyectaron
las graficas en términos de flujo-volumen y volumen-tiempo.

Se realiz6 una calibracién diaria del equipo espirométrico (se realizé de
forma diaria) usando una jeringa de volumen de 3 litros, con un limite de
calibracion 3% del volumen real. La precisién de la jeringa de calibracién fue
de £ 15 mL o0 0.5% de la escala completa.

Otros aspectos de la calibraciéon fueron tomados en cuenta de acuerdo a las
recomendaciones de la ATS/ERS (Miller et al, 2005).
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La jeringa de calibracién y el espirbmetro fueron colocados y almacenados
de manera conjunta de modo que compartieron las mismas condiciones de
humedad y temperatura.

Correccion BTPS

Los valores de los parametros obtenidos se expresaron ajustando los
factores de correccion BTPS. Factores de conversion BTPs (Temperatura
corporal, presién ambiental, con saturaciéon con vapor de agua) se actualizaron
de forma automatica por el equipo espirémetrico.

Medidas ambientales

Datos sobre Temperatura ambiental, humedad y presién barométricas se
obtuvieron a partir de datos de monitoreo diario para la ciudad de Managua y
sus respectivos distritos, publicados por INETER (INETER 2008).

Valores de referencia utilizados

Puesto que en Nicaragua no se cuenta con valores de referencia para la
evaluaciéon de los parametros espirométricos, se seleccionaron valores de
referencia utilizados a nivel internacional. Los valores obtenidos en los
sujetos de este estudio se compararon con los propuestos por la “Encuesta
Nacional de Examinacién en Salud y en Nutricién” (National Health and
Nutrition Examination Survey III, NHANES-III) para poblacién hispanica,
que son los recomendados por la ATS para la evaluacién de parametros
espirométricos para Latinos en Estados Unidos. Cada valor obtenido en
cada uno de los parametros espirométricos evaluados (CVF, VEF1 y
relacion VEF1/CVFse compar6 con su respectivo valor de referencia segin
la edad y la talla del sujeto, para lo cual se utilizé el programa Vitalograph
Spirotrac 4.3 y SpirXpert (preditive value Software,
http://www.spirxpett.com/ ). Cada pardmetro se compar6 con tespeto a su
valor promedio esperado para un poblacion de referencia y con respeto al
percentil 5 de la distribuciéon que dio origen al valor promedio esperado
correspondiente.

Interpretacion de la espirometria

La interpretacién de la espiromettia se llevd a cabo por el equipo
investigador con el apoyo de especialistas en medicina ocupacional de del
Departamento de Medicina Ocupacional y Ambiental de la Universidad de
Lund, Suecia.
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Para la definiciéon de los principales defectos ventilatorios se seguieron los
criterios establecidos por la ATS (Pelligrino et al 2005:
e Sugestivo de patréon Obstructivo:
- Relacién VEF1/CVF observada menor del 5to percentil de lo
esperado.
- CVF observada normal (mayor del 5to percentil de lo esperado).

e Sugestivo de patrén Restrictivo:
- CVF observada menor del 5to percentil de lo esperado.
- Relacién VEF1/CVF normal (mayor del 5to percentil de lo

esperado).

Nota: Los criterios anteriores son “‘sugestivos” de un patrén restrictivo. El diagnéstico de este
tipo de patrén estda dado por una Capacidad Pulmonar Total (CPT) disminuida (Léase Marco
Tebrico).

e Sugestivo de patrén mixto:
- CVF observada menor del 5to percentil de lo esperado.
- Relacién VEF1/CVF menot del 5to percentil de lo esperado.

Se clasificé a cada participante como sugestivo de EPOC o Sin EPOC, y se
establecié el grado de severidad de la EPOC (ATS/ERS 2007).

El diagnéstico de EPOC requiere de una espirometria. Una relacién
VEF1/CVF postbroncodilatacién menor o igual a 0.7 confirma la presencia de
obstruccién al flujo aéreo que no es completamente reversible (Klaus R, 2007).
Debido La ATS y la ERS, en el consenso publicado en el afio 2004 sobre el
diagnéstico y manejo de la EPOC, refieren que el grado de severidad puede
clasificarse de acuerdo al valor del VEF1 prebroncodilatacién, expresado como
porcentaje de lo predicho (ATS, ERS, 2004).
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e En riesgo: >0.7 =80
Pacientes que presentan historia de
- Exposicién a cigarrillo y/o contaminantes
ambientales u ocupacionales.
- Tos, expectoraciéon o disnea.
- Antecedentes familiares de enfermedad
respiratoria.
e FEPOC leve <0.7 =80
e EPOC moderada =0.7 50-80
e EPOC severa =0.7 30-50
=<0.7 <30

e EPOC muy severa

Técnicas y procedimientos para analizar la informacién.

Creacion de la base de datos

La informacién obtenida a través de la aplicaciéon de los instrumentos se
introdujo en una base de datos utilizando el programa SPSS 15.0 version para

Windows (SPSS Inc 2000).

Anélisis Estadistico y Cruce de Variables

Estadistica descriptiva

Se elaboraron tablas de frecuencia (absolutas y porcentajes) de cada una de
las variables cualitativas (categdricas). Los datos se presentaron en forma de

tablas de contingencia y graficos de barras.

Para variables cuantitativas se determinaron estadigrafos de tendencia
central y de dispersioén; las medidas utilizadas estuvieron en dependencia del
tipo de distribucién de los valores de la variable (normal o no normal-

asimétrica).
Normal: Media y desviacion estandar
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No normal: Mediana, rango

Para la evaluacién de la normalidad de la distribucién se elaboraron graficos
de histogramas con curvas de normalidad, y se aplicaron los siguientes tests de
normalidad: prueba de Kolmogorov-Smirnov, con un nivel de significancia de
Lilliefors para probar la normalidad. Las variables cuantitativas fueron
expresada en graficos de dispersion, y cuando fueron analizadas por grupos se
usaron graficos de caja (cajas y bigotes — Boxplot).

Estadistica analitica

Para explorar la relacion (correlacién) entre dos variables numéricas o
cuantitativas se utilizaron las pruebas de correlacién de Pearson o Spearman
segun convenga y un analisis de regresion lineal (bivariado).

Para estimar la asociacion entre dos variables categoéricas se utiliz6 la prueba

de chi2 (X2)

Para identificar diferencias significativas entre grupos en relacién a una
variable numérica o cuantitativa se aplicé la prueba de T de Student o la prueba
de Mann-Withnay (cuando la variable categbrica estaba formada por dos
grupos) y el analisis de varianza de una via (one-way ANOVA) (cuando la
variable categoérica estuvo formada por mas de dos grupos)

Se considera que una asociaciéon o diferencia fue estadisticamente
significativa, cuando el valor de p fue <0.05.

Analisis multivariado: Evaluacién del riesgo de sufrir sintomas respiratorios
asociados a EPOC, y EPOC diagnosticada por parimetros funcionales.

Ya que en esta investigacion se asumid que las tortilleras estaban expuestas
de forma créonica a humo de lefia o carbén a niveles de riesgo, se usa la
ocupaciéon como marcador de exposicion y se evalua cual fue la fuerza de la
asociacién entre la ocupacién y la ocurrencia de marcadores de efecto
(variables-resultados): La presencia de sintomas respiratorios crénicos
asociados a humo de lefia o carbén y EPOC diagnésticada por pardmetros
funcionales.
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La fuerza de la asociacién se evaludé usando como medida de efecto
(measure of effects) la “raz6én de probabilidades” (desigualdad relativa; Odd
Ratio, OR), la cual es calculada usando regresion logistica multinomial.

También se investigd la influencia de otros elementos como probables
factores de riesgo independientes, factores modificadores del efecto, o bien
como factores de confusién, sobre los variable-resultados: Edad, tabaquismo,
La edad se evalu6 en los modelos usando dos tipos de expresiones: Cuantitativa
(como variable discreta) y Categoérica (con grupos de edades), y el tabaquismo
como variable categorica.

En un primer momento se trato a la ocupacién, edad, y tabaquismo como
factores de riesgo, calculandose el OR en relacién a la ocurrencia de sintomas y
en relaciéon al diagnéstico de EPOC, incluyendo a las variables de forma
simultanea en el modelo, es decir que el OR resultante para cada variable es un
OR ajustado por cada una de las variables restantes. Luego se evaltio si las
variables edad (introducida como variable cuantitativa discreta en el modelo), y
tabaquismo como factores de confusién en relacion a la asociaciéon entre
ocupacién y la ocurrencia de sintomas respiratorios créonicos y EPOC,

Por otro lado, el método utilizado para evaluar si las variables edad
(introducida como variable categdrica en el modelo), y tabaquismo actian
como modificadores de efecto fue la “estratificacion”.

En cada uno de los modelos de regresiéon que se corran en SPSS se usaron
las siguientes especificaciones y calculos:

®  Modelo especifico: Efecto principal

= Correlacion asintética de estimacion de los parametros

" Covarianza asintotica de estimacion de los pardmetros

=  Contrastes de la raz6n de verosimilitud

= Hstimacién de los parametros con un intervalo de confianza del 95%
®  Mixima iteraciones: 100

=  Maxima subdivisién por pasos: 5
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Listado de variables principales.

Variables dependientes.
1. Sintomas respiratorios asociados a EPOC.

2.

a. Tos cronica.
b. Expectoracion.
c. Sibilancia.
EPOC definidos por criterios funcionales. .

3. Parametros espirométricos
- CVF
- VEF1
- Relacién VEF1/CVF
4. Presencia de defecto ventilatorio
5. Grado de severidad del defecto ventilatotio
- Leve
— Moderado
- Severo
6. Presencia de EPOC
7. Presencia de relacion fija menor de 0.7

Variables independientes.

1. Exposicién ocupacional al humo de lefia o carbén.
2. Tiempo de exposicién al humo de lefia o carbon.
3. Tabaquismo.
Covariables.
1. Edad.
2. Peso.
3. Talla.
4. Escolaridad.
5. Antecedentes de enfermedades pulmonares.
6. Comorbilidades.
7. Uso de medicamentos.
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Cruce de variables

Andlisis bivariado

Exploracién de correlacién o asociacién
1. Afos totales de trabajo / Sintomas respiratotios.
2. Afios totales de trabajo / Parimetros espirométricos.
3. Exposiciéon a humo de lefia actual o pasado / Sintomas respiratorios.
4. Afios totales de exposicién a humo de lefia / Sintomas respiratorios.

Exploracién de diferencia entre grupos

f—

Ocupacion / Edad (expresada como vatiable categdrica).
Ocupacioén / Escolaridad.

Ocupacioén / Historia de tabaquismo.

Ocupacion / Exposicién al humo de lefia actual o pasado.
Ocupacion / Afios de exposicién al humo de lefia.
Ocupacién / Sintomas respiratotios.

Ocupacioén / Parimetros espirométricos.

Ocupacion / Presencia de EPOC segtn criterio funcional.
Ocupacién / Presencia de relacion fija menor de 0.7.

e R AT A A

Andglisis multivariado

Primer modelo:

Variable dependiente: Sintomas respiratorios crénicos.
Variables inderpendientes: Ocupacién actual, Edad, Antecedente de
tabaquismo actual o pasado.

Segundo modelo:

Variable dependiente: Sintomas respiratorios crénicos.
Variables independientes: Ocupacién actual, Edad, Antecedente de

tabaquismo actual o pasado, Exposicién a humo de lefia actual o pasado.

Tercer modelo:

Variable dependiente: Sintomas respiratorios crénicos.
Variables independientes: Ocupacién actual, Edad, Tabaquismo
actual.
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Cuarto modelo:

Variable dependiente: Sintomas respiratorios crénicos.
Variables independientes: Ocupacién actual, Edad, Tabaquismo

actual, Exposiciéon a humo de lefia actual.
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Consideraciones éticas.

Las investigacién se aprobd por las instituciones involucrada (Facultad de
Medicina de la UNAN Managua y Facultad de Medicina de la Universidad de
Lund).

Se solicit6 un consentimiento por escrito a todos los participantes en el
estudio. A cada voluntaria se le explico claramente acerca de los
procedimientos e implicaciones de cada procedimiento. Cada participante
obtuvo el derecho de retirarse del estudio cuando asi lo decidiese.

En el caso de que las participantes presentaron alguna condicién de salud
que requiera atenciéon médica se procedi6 a realizar referencia a la unidad de
salud correspondiente o al nivel de resolucién adecuado dentro del marco del
Ministerio de Salud de Nicaragua.

Se le brindé a cada participante el resultado de las pruebas de forma
individual, y a las instituciones colaboradores un reporte general, sin
identificaciéon de los participantes con el objetivo de preservar la
confidencialidad.
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Resultados

Datos generales

Al momento de caracterizar a la poblacién en estudio segin la edad,
encontramos que un 57.3% (82) se encuentran en edades entre 40 y 50 afios de
las cuales un 58% de las tortilleras se encuentran en este grupo, seguido de las
de 51 — 60 afios con un 27.6% (18). No se observo mucha presencia de
poblacién vieja. (Tabla #1)

Con relacién a la variable ocupacién principal encontramos en orden de
frecuencia en primer lugar a las tortilleras en un 44.8% (64), seguido de las
amas de casa con un porcentaje de 30.8% (44) y finalmente aquellas que se
dedican a lavado y planchado con 12.6%(18) (Tabla # 2)

De las mujeres encuestadas se encontré que la mayoria habian cursado
primaria completa 35.7% (51), primaria incompleta 18.9 % (27)y en tercer
lugar secundaria completa con un 14 % (20). (Tabla # 3)

De las tortilleras encuestadas cursaron Primaria completa 50% (32), primaria
incompleta 18.8 % (12) en segundo lugar, secundaria completa y analfabetas
12.5% (8) respectivamente. (Tabla # 4)

En comparaciéon con las no tortilleras quienes cursaron primaria completa en
un 24.1% (19), primaria incompleta 19.5 % (15) en segundo lugar, secundaria
completa e incompleta 15.2% (14) ambas en tercer lugar. (Tabla # 4)

Tabaquismo

De las pacientes estudiadas inicamente un 7 %(10) actualmente fuma, un 16.1
% (23) fumo alguna vez en su vida. ( Tabla # 6). Al realizar la comparacién
entre las tortilleras y no tortilleras se encontré que ninguna de las tortilleras
fuman actualmente en cambio las no tortilleras un 127 %(10) fuman
actualmente, encontrandose una diferencia significativa (P= 0.003). (Tabla # 7)

De las pacientes tortilleras un 12.5%(8) han fumado alguna vez en su vida y en
las no tortilleras un 19 % (15) han fumado alguna vez .esto no es
estadisticamente significativa. (Tabla # 8)
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Sintomas

De las 143 mujeres investigadas se encontré que un 47%(n= 67) presentan
tos cronica.

Al comparar las tortilleras con las no tortilleras se encontrté que las
tortilleras presentan tos crénica en un 44% y las no tortilleras un 23%,
observandose una diferencia de 21 %  encontrindose una diferencia
significativa. (p<0.001). Al evaluar el riesgo de presentar tos cronica se
encontr6 que las tortilleras tienen 5.3 veces mas riesgo de presentar tos cronica
que las no tortilleras. (OR=5.357; IC 95%=2.6-11; P<0.001). Al realizar este
analisis ajustandolo por edad no se observo cambios significativos, esto indica
que la variable edad no actia como factor de confusién en este caso. El mismo
fenémeno se observo ajustindolo por habito de fumado actual y pasado. (Tabla

# 10)

Con respecto a la presencia de tos cronica con relacién a los afios de
exposicién al humo que han tenido las pacientes que se dedican a la elaboracién
de tortillas se observo que un 69% (44) presento tos crénica, mientras que un
31% (20) manifest6 no presentar tos cronica. Asi mismo se observo que las
pacientes con mayor tiempo de exposiciéon refirieron mayor presencia de tos
crénica, como lo es en las pacientes con mas de 20 afios de exposicioén al humo
con un 31% (20) que presentan tos cronica. (Tabla # 11)

Del total de mujeres estudiadas se encontré que el 43 % de ellas
presentaban flema crénica, al realizar la comparacién entre tortilleras y las no
tortilleras se observo que las tortilleras presentan flema crénica en un 62.5% y
las no tortilleras en un 28%, encontrindose un diferencia de 34%.
Encontrandose una diferencia significativa. (P< 0.001). Al evaluar el riesgo de
presentar flema crénica se encontré que las tortilleras tienen 4.3 veces mas
riesgo de presentar flema cronica que las no tortilleras. (OR=4.3; 1C 95%=2.13-
8.7, P<0.001). (Tabla # 12) _

Al evaluar la presencia de sibilantes se encontré que un 33% habia
presentado silbido en el Gltimo afio. De las mujeres tortilleras un 44% habian
presentado silbido en el dltmo afio y de las no tortilleras un 24%,
encontrandose una diferencia significativa. (P= 0.13).

Al evaluar el riesgo de presentar silbido se encontré que las tortilleras tienen
2.4 veces mas riesgo de presentar silbido que las no tortilleras. (OR=2.4; IC
95%=1.2-5; P<0.014). (Tabla # 15)

Al ajustarlo por edad el riesgo aumenta hasta 3 lo cual indica que la edad
actia como un factor de confusioén en esta variable.
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Sintomas

De las 143 mujeres investigadas se encontré que un 47%(n= 67) presentan
tos cronica.

Al comparar las tortilleras con las no tortilleras se encontré que las
tortilleras presentan tos crénica en un 44% y las no tortilleras un 23%,
observandose una diferencia de 21 %  encontrandose una diferencia
significativa. (p<<0.001). Al evaluar el riesgo de presentar tos crénica se
encontrd que las tortilleras tienen 5.3 veces mas riesgo de presentar tos crénica
que las no tortilleras. (OR=5.357; IC 95%=2.6-11; P<0.001). Al realizar este
analisis ajustandolo por edad no se observo cambios significativos, esto indica
que la variable edad no actia como factor de confusién en este caso. El mismo
fendémeno se observo ajustandolo por habito de fumado actual y pasado. (Tabla

# 10)

Con respecto a la presencia de tos crénica con relacién a los afios de
exposicién al humo que han tenido las pacientes que se dedican a la elaboracién
de tortillas se observo que un 69% (44) presento tos crénica, mientras que un
31% (20) manifest6 no presentar tos crénica. As{ mismo se observo que las
pacientes con mayor tiempo de exposicién refirieron mayor presencia de tos
cronica, como lo es en las pacientes con mas de 20 afios de exposicioén al humo
con un 31% (20) que presentan tos crénica. (Tabla # 11)

Del total de mujeres estudiadas se encontré que el 43 % de ellas
presentaban flema crénica, al realizar la comparaciéon entre tortilleras y las no
tortilleras se observo que las tortilleras presentan flema créonica en un 62.5% y
las no tortilleras en un 28%, encontrindose un diferencia de 34%.
Encontrandose una diferencia significativa. (P< 0.001). Al evaluar el riesgo de
presentar flema cronica se encontrd que las tortilleras tienen 4.3 veces mas
riesgo de presentar flema cronica que las no tortilleras. (0R=4.3; 1C 95%=2.13-
8.7, P<0.001). (Tabla # 12)

Al evaluar la presencia de sibilantes se encontré que un 33% habia
presentado silbido en el dltimo afio. De las mujeres tortilleras un 44% habian
presentado silbido en el dlimo afio y de las no tortilleras un 24%,
encontrandose una diferencia significativa. (P= 0.13).

Al evaluar el riesgo de presentar silbido se encontré que las tortilleras tienen
2.4 veces mas riesgo de presentar silbido que las no tortilleras. (OR=2.4; IC
95%=1.2-5; P<0.014). (Tabla # 15)

Al ajustarlo por edad el riesgo aumenta hasta 3 lo cual indica que la edad
actia como un factor de confusioén en esta variable.
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EPOC

Segun los criterios establecidos por GOLD se encontré que un 67.1% (96)
de las pacientes presentan algin grado de EPOC. Al realizar la comparacién
entre tortilleras y no tortilleras, las primeras en un 81.3 % (52) presentan algtin
grado de EPOC en contraste a un 55.7% (44) en no tortilleras. Se encontrd que
esto es estadisticamente significativo (p= 0.001). El riesgo de presentar EPOC
es 3.4 veces mas en tortilleras. Al ajustarlo por edad encontramos que este
puede ser un factor de confusién, al realizar el mismo analisis en las pacientes
mayores de 40 afios se encontré un riesgo de 2.3 de presentar EPOC en las
tortilleras.

Segun los grados de severidad de los estadios GOLD un 75% (48) de las
participantes estin en riesgo, 6.3% (4) tienen EPOC moderado y en las
encuestadas no tortilleras estain en riesgo 49.4% (39), 5.1 % (4) tienen EPOC
leve y EPOC moderado 1.3% (1).

Las tortilleras tienen 3.5 veces mas riesgos que las no tortilleras de
encontrarse en riesgo de EPOC, 6.7 veces mas de presentar EPOC leve y 11.6
veces mas riesgo de EPOC moderado. (Tabla # 17)
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Discusion de resultados

En la caracterizacién de la poblacién segun el grupo etareo al que pertenecen se
observo que la mayoria de la poblacién en estudio no era tan mayor, con un
57% que se encontraban en rangos entre 40 y 50 afios, si bien es cierto la
literatura refiere que por lo general los cambio en la funcién pulmonar tras
varios afios de exposiciéon a humo se comienzan a observar después de los 40
afios, sin embargo se observo que la mayorfa de las pacientes no se
encontraban en edades avanzadas, lo que podria significar las pacientes que en
este momento se encuentren en riesgo de presentar EPOC en un futuro
cercano pueden empezar a presentar mayor sintomatologia y cambios en los
parametros espirométricos. (Cuadro # 1)

Los datos sugieren que usando como un indicador socioeconémico la
ocupacién, esta revela que tanto el grupo de estudio como el grupo de
comparacion realizan actividades que tienen carga fisica similar, y nos indica un

nivel de vida similar, que reflejaria un ingreso econémico equivalente.

Las no tortilleras tienen un nivel educativo ligeramente mayor que las

tortilleras, reflejado en que las no tortilleras hay una mayor proporcion de
personas que han alcanzado secundaria completa, esto es confirmado al aplicar
la prueba estadistica que arroja un valor de p= 0.004.

Con respecto a la variable tabaquismo, el cual segin la literatura es el
ptincipal factor de riesgo predisponente para el desarrollo de EPOC,
consideramos que no tuvo una influencia significativa en este estudio ya que
ninguna de las tortilleras fumaba actualmente, y el porcentaje que refirié haber
fumado no era estadisticamente significativo como para considerarlo un factor

de confusion. (Tabla # 6, 7 y 8)
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En nuestro estudio se sigui6 la metodologia de Proyecto Platino para
evaluar tos crénica , basado en una serie de preguntas , y si el individuo referia
que presentaba una tos frecuente que no se asociaba a periodos de resfriados ,
por mas de tres meses y al menos dos afios consecutivos, fue clasificado como

una paciente que presentaba tos crénica.

Casi la mitad de las mujeres investigadas presento tos crénica (47%), las
proporcion de mujeres tortilleras que presentaron tos crénica fue casi el doble
que en las no tortilleras, poco menos de la mitad de las tortilleras presentaron
tos cronica. El analisis multivariado demostré que las tortilleras tienen cinco
veces mas riesgo de presentar tos crénica. (Tabla # 10)

Se observé al correlacionar los afios de exposicién al humo con la presencia
de sintomas respiratorios cronicos como la tos que a mayor tiempo de
exposicion mayor prevalencia de tos, encontrandose en las pacientes con mas
de 20 afios de exposicién una mayor prevalencia de tos crénica con un 31%.

(Tabla # 11)

Al correlacionar la presencia de flema con los afios de exposicién al humo
de lefia y carbén se observa una mayor frecuencia de flema en pacientes con
mayor tiempo de exposicion. El 65% (42) de las tortillera refirieron presentar
flema. El 31% (20) presento flema asociado a una exposicién mayor de 20
afios, seguidos de aquella entre 10 y 20 afios de exposicién con un 15.6% (10).
(Tabla #12y 13)

Siendo las sibilancias otro sintoma de EPOC, observamos una tendencia de

mayor presencia en mujeres expuestas ocupacionalmente que en las no
expuestas. (Tabla # 15)

Al igual que en nuestro estudio observamos que las mujeres expuestas
ocupacionalmente al humo de lefia y carbén presentan mayor frecuencia se
sintomas crénicos caracteristicos de EPOC, en un estudio realizado en
Colombia en el afio 2004 en mujeres expuestas ocupacionalmente al humo de
lefia se observé que la enfermedad se caracterizd por tos, expectoracion y

disnea. (Gonzales y Paez 2004).
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Segun el Estadiaje de la EPOC de la GOLD obtuvimos un mayor riesgo de
que las pacientes expuestas al humo ocupacionalmente se encuentre en riesgo o
estadio 0 para el desarrollo de la enfermedad, esto por presencia de sintomas
crénicos. No se encontraron estudios que se correlacionaran con estos datos,
pero si con el riesgo de 2. 3 de presentar EPOC en mujeres ocupacionalmente
expuestas al humo de lefia y carbén, ya que en diversos estudios se han
encontrado riesgo desde 1.8 (Espafia), 3.43 (Colombia), 1.8 (México) de
desarrollar la enfermedad en mujeres en las mismas condiciones de exposicion.
(Orozco — Levi, Garcia-Aymerich el al. 1998), (Gonzales y Paez 2004), (Pérez
Regalado el al. 1998)
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Conclusiones

1. Nuestra poblacién de estudio se caracterizo por haber una distribucién
equitativa en cuanto a la edad, siendo el grupo de 40 a 50 afios el mas
nimeros, las escolaridad primaria completa fue la que predominé en
ambos grupos, en cuanto a la ocupacién la de mayor frecuencia fue
Tortillera y Ama de casa.

2. La baja prevalencia de consumo de cigarro sugiere que en el estudio el
habito de fumado no influyé en los resultados en relacién a la ocurrencia
de sintomas crénicos.

3. Las tortilleras tienes tres veces mas riesgo de presentar sintomas croénicos
asociados a EPOC (cualquiera tos o flema).

4. FEl sintoma mas frecuente es la tos cronica.

5. Hubo una relacién entre el tiempo de trabajar como tortlleras y el
desarrollo de sintomas crénicos.

6. La media de la CVF en las mujeres tortilleras es de 3 (DE=,379), en las
mujeres cocineras la media de la CVF es de 3,07 (DE=.306), en las
mujeres no expuestas la media es de 2,87 (DE=,515). La mediana del
FEV1 fue menor en el grupo de tortilleras (media= 2,2565 desv.
estandar=0,32333) siendo mayor el FEV1 de cocineras (media = 2,4283
desv. estandar = 0,23965) y no expuestas ocupacionalmente (media =
2,2720 desv. Estandar = 0,45618) respectivamente. El grupo de
tortilleras presento una mediana del FEV1 ratio mayor (media = 81,40
desv. Estandar = 5,236) que la de las cocineras (media = 71,17 desv.
Estandar = 3,099) y las no expuestas ocupacionalmente (media = 78.95
desv. Estandar = 5,579).

7. No se observaron diferencias significativas entre tortilleras y no
tortilleras en relacién con la ocurrencia de EPOC segtn criterios ATS /
ARS.

8. Las mujeres que fueron diagnosticadas como EPOC por parametros
espirométricos presentaron grado leve a moderada (ninguna severa).
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Recomendaciones

A las mujeres tortilleras
1. Reducir la frecuencia e intensidad de la exposiciéon al humo mediante:

®  Construccién y/o colocacién de la estufa fuera de la infraestructura de la
casa.

* Uso estufas disefiadas que disminuyen exposiciéon al humo, ya que lo
conduce fuera de la casa a través de una chimenea, asimismo su disefio

permite la utilizacién de menos biomasa.

= Al momento de cocinar o hacer las tortillas colocarse a favor del viento
que este aleje el humo de la persona.

= Sies posible sustituir el uso de lefia o carbon por gas natural.
A los centros de salud locales

" FEducar a la comunidad acerca del humo y su efecto en la salud, y
aconsejar estrategias para disminuir el contacto con el humo.

" Identificar sitios donde se utiliza lefia o carbén como combustible,
personas que trabaja, afios de trabajo, horas de exposiciéon y darles

seguimiento mediante chequeos anuales o semestrales y espirometrias.

" Incidir desde el principio de la enfermedad y evitar que la misma avance
hasta estadios mas graves.

® Montar talleres de como fabricar estufas que disminuyen la exposicion
de humo.

" FHducar acerca de los primeros signos y sintomas de enfermedades
pulmonares para que busquen ayuda lo mas pronto posible
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Al MINSA Central y Regional

® Educar a personal de salud primaria acerca diagnostico y tratamiento de
las enfermedades pulmonares ocupacionales EPOC.

= FEn el segundo nivel de atencién proveer personal capacitado para el
diagnostico oportuno, tratamiento y seguimiento de esta enfermedad
sobre todo en estadios mas avanzados.

s Proveer de equipos necesarios para el diagndstico y seguimiento de esta
patologia, sobre todo en estadios tempranos.

= Solicitar financiamiento con otros ministerios o instituciones interesadas
para la construccién, compra o financiamiento de estufas que
disminuyen la exposicién al humo (Cocinas mejoradas)

A la comunidad cientifica (y/o Universidad)

=  Fortalecer el pensum en cuanto a medicina del trabajo, sobre todo el uso
e interpretacion de la espirometria.

= Fomentar a los alumnos a realizar trabajos de investigaciéon para obtener
los valores promedios de las capacidades pulmonares en nuestra
poblacién, los que podran ser utilizados en diversos estudios y obtener
resultados mas fidedignos.

= (Crear un laboratorio con espirémetros con personal capacitado para
enseflar acerca del procedimiento e interpretaciéon de resultados, dirigido
a estudiantes de medicina, médicos generales, personal de atencién
primaria y secundaria, el cual pueda ser el centro de atencién a las
personas expuesta a la combustiéon de humo ocupacionalmente.

* Jornadas médicas enfocadas especialmente en enfermedades pulmonares
ocupacionales.
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Cuadros

Datos generales

Tabla # 1: Edad

Ocup Grqus de edad Total
acion  40-50 51 - 60 . 61-70 . 86 ' 8’1~90
F % F % F % F % F % F %

fgg;g;}cras

Fuente: cuestionario de recolecciéon de informacion.

Tabla # 2: Escolaridad

7 Bscolasididd | Freopemcia  Porcentaje

" Analfabeta 16 12

Primaria
completa

completa S
 Escuela técnica ~ 8 5.6

Escuela técnica 4

superior

Umveraidad I 2 o

Profesional 2 1.4




Fuente: cuestionario de recoleccion de informacion.
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Tabla # 3 Ocupacioén Principal

T —

cupacion Frecuencia Porcentaje

Ama dé (;.;sa \ 44
Comerciante
Costurera 1

' 'Vpendedor;tﬂ ] de 2 )
comida o
Cuida a2 wna | .

) estudianté ‘ 3 — ‘ 2.1
Bee W 000

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion.
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Tabla # 4: Ocupacioén / Escolaridad

OCUPACION

TORTILLERAS T NO
TORTILLERAS

Primaria
incompleta

Escuela  técnica

° :
0% 1.4%
64 143
100.0% 100.0%

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion.
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Tabla # 5 Pruebas de chi-cuadrado/escolaridad ocupacion.

Valo

“Chicuadrado  de 2413
Pearson 9(a)

a 10 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es .45.

~6~



Tabaquismo

Tabla # 6 : Antecedentes de Tabaquismo

Total 145 ~100.0

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacién.

Tabla # 7: Tabaquismo actual

Total
" No
Ocupacion No 69 10 79
tortilera ‘

Fuente: cuestionario de recolecciéon de informacion.

Tabla # 8: Antecedentes de tabaquismo por ocupacién

Antecedente de  Total
- ;ﬁ,&;ﬂ{mciﬁm " Ne o o o :

s 56 8 64
Total 120 23 143

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion.
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Tabla # 9: Antecedentes de tabaquismo - Pruebas de chi-cuadrado

Antecedentes de Valot gl = S
tabaquismo , asintotica
. ilateral)
No Chi-cuadrado de 5.526(a) 5 355
Pearson &
th»mdmdo de  2582%h) 4 630
?eawm -

Fuente: cuestionario de recolecciéon de informacion.

a 10 casillas (83.3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es .47.
b 8 casillas (80.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima

esperada es .35.
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Sintomas

Tabla # 10 Tos crénica por ocupacion

Ocupacién/tos
cronica

Tortillera
Notortillera | 18
OR= 5.357 p<0.001; IC 95%

44
23
=26-11

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacién.

Tabla # 11 Tos crénica por afios de exposicion

<5 afios 5-10 afios 10-20 afios 20-30 afios Total
E % F % B % Fr % Ft %
t r ‘ 4
SI 4 6 5 7 1 2 2 3 4 6
1 | , 6 5 0 1 5 9
N} 4 6 & ¢ 9 1 7 i 1 3
o | . : 4 , 1 9 1

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion.

Tabla # 12 Flema Por ocupaciéon

Ocupacién/Flema
cronica
Tortillera
No tortillera
OR= 4.3 p<0.001; IC 95% = 2.13 - 8.7

Fuente: cuestionario de recoleccion de informacion.

Tabla # 13 Flema por afios de exposicion

<5 afios 5-10 anos 10-20 afios 20-30 Total
afios




Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion.

Tabla # 14: Presencia de sibilancias

Nimero  Potcentaje

Casos No 4 96 ' 671 -
. 8y 329
Total 143 100.0

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion.

Tabla # 15: Presencia de sibilancias por ocupacion

Presencia de
sibilancia en el
ultimo ano

28 et K
00.0%

438

56.3

% % B
60 19 79

75.9 24.1 100.0%

% %
9% @ 47 143
67.1 32.9 100.0%
% %
Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion.
Tabla # 16: Chi-Squate Tests/ sibilantes
Value df Asymg; b

" Pearson Chi—Square " ./218(b) 1 - 013



a Computed only for a 2x2 table
b 0 cells (.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is 21.03.
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Tabla # 17: Ocupacion tortillera * Severidad segun GOLD (COPD)

~ Severidad segin GOLD (COPD) Total
Ocupacion En riesgo EPOC EPOC Normal
I _ Leve Moderada
o t - g ¢ = 35 _ 5
% de 49.4% 5.1% 1.3% 44.3% 100%
Ocupacion
‘ - Recuento 48 g 4 12 64
lortilleras . . . ‘ .
% de 75.0% 0% 6.3% 18.8% 100.0
Ocupacion %
_ Recuento a8 . 2. .
% de 60.8% 2.8% 3.5% 32.9% 100.0
Ocupaciéon %
tortillera

Fuente: cuestionario de recoleccién de informacion.

Tabla # 18 Pruebas de chi-cuadrado

" Chi-cuadrado cie Pearéén 16.556(21) 3 001

a 4 casillas (50.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima
esperada es 1.79.

<02



0 3.7

CHI CUADRAI
(P=0.290)
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Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) y exposicion a humo de lefia o carbén en
mujeres tortilleras de Managua:
Facultad de Ciencias Médicas UNAN-Managua

Cuestionario Principal

Cédigo: Hora de inicio:

Buenos dias/tardes/, mi nombre es . Trabajo para la
Facultad de Ciencias Médicas de las Universidad Nacional Autbnoma de Nicaragua
(UNAN-Managua). Estamos haciendo un estudio sobre la exposicién a humo de lefia y
la ocurrencia de una enfermedad conocida como Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica

Antes de comenzar con el cuestionario me gustaria me dijera su nombre, y la direccion
de su casa para devolverle los resultados y por si fuera necesario localizarlo ( los datos
deben ser anotados en la ficha de registros — Ver anexos).

Nombre del Entrevistado:

Primer y segundo nombre:
Primer y segundo apellido:

Direccion del Entrevistado:

Direccién exacta:

Departamento: Ciudad: Barrio:
Manzana: Lado de la Manzana: Domicilio:
Teléfonos:

Domiciliario: Celular: Recado /contacto:




Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) y exposicién a humo de lefia o carbén en
mujeres tortilleras de Managua:
Facultad de Ciencias Médicas UNAN-Managua

Codigo D DD D

A continuacién se le haran preguntas sobre diferentes aspectos relacionados con
condiciones de vida, de trabajo, sus habitos y algunos problemas de salud.

1. Sexo de la (el) entrevistado 6. (Cual fue el grado que aprobd en la
escuela?

1D Hombre
1[] No sabe leer ni escribir

2D Mujer
2D Sabe leer y escribir, pero no

2. (Cual es suraza? Estudié formalmente

1D Blanca 3D Primaria incompleta

2[] Negra 4D Primaria completa

3D Amarilla SD Secundaria incompleta

4[] Mestiza 6D Secundaria completa

SD Indigena 7[] Escuela técnica media

3. {Cuadl es su fecha de nacimiento? 8[' Escuela Técnica superior

/ / ol | Universidad

. 7. Estado civil
4. ;Sabe leer y escribir?

D ID Soltera 4D Union estable
0 No

[ ] casad
ID i 2 asada

3[! Divorciada
5. {Cuantos afios completos de escuela

estudi6? 8. Religion

1[] Catolica 4D Otra
2[] Evangélica SI:I Ninguna
3D Testigo de Jehova

9. Ocupacion principal:




Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) y exposicion a humo de lefia o carbén en
mujeres tortilleras de Managua:
Facultad de Ciencias Médicas UNAN-Managua

Cédigo DDDD

Médulo li: Datos Gineco-obstétricos (incluyendo embarazo actual)

10. Nidmero de embarazos:

Si no ha tenido ningtin embarazo pasar al siguiente médulo, de lo contrario continuar con

las siguientes preguntas
11. Nimero de partos (nacidos vivos):

12. NUmero de Abortos:

13. Numeros de hijos que actualmente se encuentran vivos:

Médulo lll: Datos Socioeconémicos y de la vivienda

14. ; Cuanto tiempo tiene de vivir en la
residencia actual?

14. ;Ha residido anteriormente en algun
otro lugar?
1D Si

OD No

Si la respuesta es si conteste la siguiente
preguntas, de lo contrario pasa a la
pregunta 16

15. Describa aquellos lugares donde ha
vivido 1 afio 0 mas

Barrio, Urbana/ | Afos de
Municipio y Rural residencia
departamento (ej. De los 15 los

20 a. de edad)

16. Donde actualmente vive es:
1[] Casa propia 3D Financiada

2D Posando 2|:| Otro

2L | Rentada / alquilada

Si renta o paga financiamiento o préstamo por
la casa conteste la pregunta 135, de lo
contrario continue con la pregunta 18.

17. ;{Cuanto paga mensualmente? C$
18. (| De que material esta hecha su vivienda?

1L Ladrillo 4[] Adobe

2D Concreto SD Zinc/carton

3D Madera 6I:] Otro

19. De que material es el piso de su vivienda?

ID Ladrillo 3D Cemento

2[] Tierra 4D Otro

20. Cuantos cuartos (incluyendo la sala y la
cocina) tiene su vivienda?

21. ;Cudntas personas viven en su casa?

22. ;Cuentan con electricidad?

ol:l No 1D Si




Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) y exposiciéon a humo de lefia o carbén en
mujeres tortilleras de Managua:
Facultad de Ciencias Médicas UNAN-Managua

Cédigo DDDD

23. ;De doénde obtiene el agua que
consume en el hogar?

1D Tuberia domiciliar 4D Pozo

2D Puesto publico SD Otro
3L Distribuido por la municipalidad

24. ; Qué tipo de deposicidn de excretas
hay en su vivienda?

1D Letrina/ponpdn
2D Inodoro
3D Defeca al aire libre

4D Otro

25. ¢ Cuantas personas trabajan en su
vivienda (formal o informal) ?

26. Describa la ocupacién actual de
cada una de las personas que trabajan
en el hogar

Sexo Edad | Ocupacion Afos de
trabajo

27. ¢De cuanto es el ingreso familiar
mensual en su vivienda? (Diga un
estimado) C$

28. ¢ Trabaja actualmente?

OD No 1D Si

Si la respuesta es si conteste la
siguiente pregunta, de lo contrario pase
a la pregunta 30

29. ;En que trabaja?

30. ¢ Ha tenido otros trabajos
anteriormente?

OD No 1D Si
Si la respuesta es si,
31. Describa aquellas ocupaciones o

trabajos en los que ha durado 6 meses o
mas

Ocupacién Afos de trabajo
(ej. De los 15 los 20 a.

de edad)




Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) y exposicion a humo de lefia o carbon en
mujeres tortilleras de Managua:
Facultad de Ciencias Médicas UNAN-Managua

Céodigo D D DD

Modulo IV: SINTOMAS Y ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

Ahora voy a hacerle algunas preguntas sobre su respiracién y sus pulmones.
Responda si o0 no, si es posible. Si tiene duda, entonces responda no.

TOS

32. ¢ generalmente tiene usted tos sin
que esté resfriada?

OD No 1D Si

[Si es “si”, haga la pregunta 32a; si es
‘no”, pase a la pregunta 33]

32a. ¢ hay meses en los que usted. Tose

la mayoria de los dias o casi todos los
dias?

oLl No 1l si

[Si es “si”, haga la pregunta 32b y 32c;
si es “no”, pase a la pregunta 32a]

32b. ¢ tose usted La mayoria de los dias,
por los menos tres meses al afio?

OD No 1D Si

32c. i hace cuantos afos que tiene
usted esa tos?

1D Menos de 2 afos
2D de 2 a 5 anos

3D mas de 5 afos

Flema

33. ¢ Generalmente tiene usted. Flemas
que vienen de su pulmén o flemas
dificiles de sacar sin que esté resfriada?

o) No 1] si

[Si es “si”, contintie con la pregunta 33a;
si es “no”, pase a la pregunta 34]

33a. ¢Hay meses en los que usted.

Tiene flemas la mayoria de los dias o
casi todos los dias?

o] No 1] si

[Si es “si”, contintie con las preguntas
33b y 33c; si es “no”, pase a la pregunta
34]

33b. ¢ tose usted La mayoria de los dias,
por los menos tres meses al afio?

o] No 1] si

33c. ¢hace cuantos afios que tiene
usted esa flema?

1D Menos de 2 aifos
2[] de 2 a 5 afios

3D mas de 5 afos




Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) y exposicion a humo de lefia o carbén en
mujeres tortilleras de Managua:
Facultad de Ciencias Médicas UNAN-Managua

Cédigo DDDD

Chiflido en el pecho/
Silbido/Sibilancia/Maullido de gato

34. ¢ ha tenido usted silbido o chiflido en
el pecho en los ultimos 12 meses?

OD No 1[] Si

[Si es “si”, haga la pregunta 34a; si es
‘no”, pase a la pregunta 35]

34a. ¢ el silbido o chiflido en el pecho lo
tuvo usted solamente cuando estuvo
resfriado en los ultimos 12 meses?

oLl No 1l si

[Si es “si”, haga la pregunta 32b y 32c;
si es “no”, pase a la pregunta 32a]

34b. ¢en los Ultimos 12 meses alguna
vez ha tenido un ataque (crisis) de
silbido pecho o chiflido en el
acompanado de falta de aire?

oLl No 1L si

FALTA DE AIRE

35. ¢ Tiene usted algun problema que no
le deje moverse o caminar, que no sea
un problema de pulmén o de

Coraz6n?

OD No 1D Si

[Si es “si”, por favor pregunte y anote
que problema(s) y entonces pase a la
pregunta 37; si es “no” pase a la
pregunta 36]

Que problemas:

36. ¢ Siente usted que le falta aire
cuando camina mas rapido en un
camino plano o en una pequefa subida?

OD No 1D Si

[Si la respuesta es “si” pase a la pregunta
37, si es “no” contintie con la 36a.]

Instrucciones para las preguntas desde las
36a. a las 36d: cuando la respuesta a
cualquiera de estas preguntas es “no”,
se continta con la siguiente pregunta.
Cuando la respuesta a una de ellas sea
“si”, entonces se pasa inmediatamente a
la pregunta 37.

36a. ¢ Tiene usted que caminar mas
lento en un camino plano que las
personas de su edad a causa de la falta
de aire?

OD No 1D Si

36b. ¢ Tiene usted que detenerse a
tomar aire cuando camina por un camino
plano a su paso normal?

oLl No 1] si

36¢. ¢ Tiene usted que detenerse a
tomar aire cuando camina por un camino
Plano después de andar unos 100
metros o algunos minutos?

OD No 1D Si

36d. ¢ Su falta de aire es tan fuerte que
no le deja salir de la casa o no
Lo deja cambiarse de ropa?

OD No 1{] Si




Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) y exposicién a humo de lefia o carbon en
mujeres tortilleras de Managua:
Facultad de Ciencias Médicas UNAN-Managua

Codigo D D D D

37. ¢ Algin médico le ha dicho a usted que tiene enfisema en los pulmones?

oLl No 1] si

38. ¢ Alguna vez el médico le ha dicho a usted que tiene asma, bronquitis asmatica o
bronquitis alérgica?

olJ No 1] si
[Si es “si”, siga con pregunta 38a; si es “no” pase a la pregunta 39]

38a. ¢ Actualmente todavia padece usted asma, bronquitis asmatica o bronquitis
alérgica?

OD No 1D Si

39. ¢ Alguna vez en la vida el médico le ha dicho que usted tiene bronquitis crénica?

oLl No 1L si

40. ;Alguna vez en la vida el médico le ha dicho que usted tiene enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (epoc)?

OD No 1D Si

Médulo V: MANEJO

Ahora le voy a preguntar sobre las medicinas que usted puede estar usando para
ayudar a su respiracion o a sus pulmones.

Me gustaria saber sobre los medicamentos que usa de manera regular (constante) y
también sobre los que usa solamente cuando se siente mal.

También me gustaria que me dijera sobre cada medicamento que foma ud., de qué
forma lo foma y cuantas veces lo hace al mes.

41. ;En los dltimos 12 meses, tomo usted cualquier medicina para sus pulmones o
para su respiracion?

oLl No 1[] si

[Si la respuesta a la prequnta 41 fue “no” pase a la prequnta 42]
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Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) y exposicién a humo de lefia o carbén en
mujeres tortilleras de Managua:
Facultad de Ciencias Médicas UNAN-Managua

Cédigo DDDD

42. Por favor, digame sobre cualquier
otra cosa que hasta ahora no haya
mencionado que esté utilizando o
haciendo para ayudar a su respiracion o
a sus pulmones. Por ejemplo:
homeopatia, ejercicios para la
respiracion, fisioterapia, natacion,
acupuntura, masajes, algun tipo de
comida especial, etc.

Remedio u otra cosa Cédigo

43. ;Alguna vez en su vida, un médico u
otro profesional de la salud le ha pedido
que sople en un aparato (llamado
espirémetro o pico de flujo)? Para
conocer la funcion de su pulmon

oLl No 1l si

44. ; ha utilizado usted ese aparato en
los Ultimos 12 meses?

OD No 1D Si

45. ¢ alguna vez en su vida, tuvo usted
algun periodo de tiempo en que sus
problemas de respiracion (de pulmén)
fueron tan fuertes que impidieron sus
actividades diarias o lo hicieron faltar al
trabajo?

OD No 1[] Si

45a. ¢ cuantas veces estuvo usted asi en
los Ultimos 12 meses? Veces

Si la 45A es > 0 continte con la
pregunta 45B; si la 45A es = 0 entonces
pase a la pregunta 46.

45b. s cuantas veces necesitd usted ir a
ver al médico a causa de este problema
en los ultimos 12 meses? Veces

[Aunque sea 0 veces haga la pregunta
45c¢]

45c. jcuantas veces necesito ser
hospitalizado a causa de este problema
en los ultimos 12 meses? Veces

[si la 45¢ es > 0 pase a la pregunta
45c1; sila 45¢c es = 0 pase a la pregunta
46]

45c¢1. jcuantos dias en total estuvo

usted hospitalizado por problemas del

pulmoén en los ultimos 12 meses?
Dias
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Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) y exposicion a humo de lefia o carbén en
mujeres tortilleras de Managua:
Facultad de Ciencias Médicas UNAN-Managua

Moédulo IV: TABAQUISMO

Cdédigo D D D D

Ahora le voy a preguntar sobre el consumo de tabaco. Primero, le voy a preguntar

sobre cigarros.

46. jActualmente fuma usted cigarros
industrializados o hechos a mano?

oLl No 1] si

[“actualmente” significa cualquier
cantidad de cigarros en los ultimos 30
dias. Si es “no” pase a la pregunta 47; si
es “si” continue con las preguntas desde
la 46a hasta la 46¢]

46a. s cuantos cigarros fuma usted al
dia? cigarros/ dia

46b ;qué tipo de cigarrillo fuma usted
mas: industrializado o hecho a mano?

1[] Industrializados ZD Hecho a mano

46¢. ;qué edad tenia cuando empez6 a
fumar regularmente? Anos
[‘regularmente” significa por lo menos 1
cigarrillo cada 30 dias]

46d. En promedio, en todo el tiempo que
usted lleva fumando, ¢ cuantos cigarros
acostumbra fumar al dia? Cigarros/
dia

46¢. En promedio, de los siguientes tipos
de cigarros, ¢jcual es el que usted ha
fumado con mas frecuencia?

1D industrializado con filtro

2D industrializado sin filtro

BD hecho a mano con papel

4D hecho a mano con paja

SD otro. Especifique: ...............c.c.oo.

[Por favor, si el entrevistado no es un
fumador actual pase a la pregunta 47; si
es un fumador actual pase a la pregunta
48]

47. ¢ Alguna vez en su vida ha fumado
usted cigarros?

Si el entrevistado fumé menos de 20
cajetillas en toda su vida o menos de
1 cigarrillo al dia en un afio, entonces
codifique como “no”.

[Si es “si”, haga las preguntas 47a hasta
la 47d; si es “no”, pase a la pregunta 48]

47a. jqué edad tenia cuando empezb a
fumar regularmente? Anos

[‘regularmente” significa por lo menos 1
cigarro cada 30 dias]

47b. ;qué edad tenia usted cuando dejé
totalmente de fumar cigarros? Anos

47c. En promedio, durante el tiempo que
usted fumé ¢ cuantos cigarros fumaba

al dia? Cigarros/ dia

47d. En promedio, durante todo el
tiempo que usted fumo, 4 el tipo de
cigarrillo que mas fumaba fue:

1D industrializado con filtro
2l ] industrializado sin filtro
3[] hecho a mano con papel
4[] hecho a mano con paja

SD otro. Especifique: ..........ccovevinnenen.
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Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) y exposicion a humo de lefia o carbén en
mujeres tortilleras de Managua:
Facultad de Ciencias Médicas UNAN-Managua

Cédigo D D D D

48. g,actué!mente fuma usted pipa o puro?

oLl No 1L si

“actualmente” significa 50 o mas pipas y/o puro en los tltimos 30 dias.
[Si es “si”, pase a la prequnta 23; si es “no”, pase a la pregunta 22a]

48a. ;alguna vez en su vida, fumé usted pipa o puro?

OD No 1D Si

12




Formulario de Consentimiento Informado para la Prueba
de Espirometria

Por medio de la presente nota hago constar que el estudiante de medicina:

me brindé informacion suficiente y clara acerca de los objetivos, procedimientos e
implicaciones del proyecto de investigacién que lleva por titulo: “Evaluacion de la
funcién pulmonar y ocurrencia de EPOC en mujeres tortilleras mayores de 40 afios
expuestas a humo de lefia y carbon en 6 barrios de Managua, 2008 que seré ejecutado
por La Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional Auténoma de Managua
(UNAN-Managua).

Por lo cual, de forma voluntaria yo:

De aflos de edad, acepto participar en el estudio antes mencionado para la
realizacion de la prueba de espirometria (junto con la prueba del broncodilatador),
reservandome el derecho de dejar el estudio en cualquier momento por cualquier razén
que estime conveniente.

Dado en la ciudad de Managua a los ___ dias del mes de de 2008.
Firma del participante-voluntario Firma de la persona a cargo
Numero de identificacion: Numero de identificacion:

Dr. Steven Cuadra
Médico Responsable
Facultad de Ciencias Médicas
UNAN Managua



Cédigo:

FICHA DE RESULTADOS DE PRUEBA ESPIROMETRICA

DATOS GENERALES

1. Codigo: 2.Fecha:| | |- 0 |-[ 11 1]

3. Persona a cago:

4. Nombre del Paciente:

5. Barrio:

6. Fecha de Nacimiento: / /

7.Sexo: M F 8. Edad: afios
9. Talla: metros pulgadas
10. Peso: Kg. Lbs.

11. Hora de inicio : Hora (24) : minutos

VALORES DE REFERENCIA (MEXICAN AMERICAN — NHANES III)

A. Valor promedio esperado (referencia)

12. CV: Lt 15. VEF1/CV:
13. CVF: Lt. 16. VEF1/CVF:
14. VEF1: Lt

A. Percentil 5to. Valor esperado (referencia)

17. CV: Lt 20. VEF1/CV:

18. CVF: Lt. 21. VEF1/CVF:

19. VEF1: Lt
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA
UNAN - MANAGUA |
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

HOJA DE TRANSFERENCIA

Fecha:| | |-{ [ |- L 1T 11

DATOS GENERALES

1. Nombre del Paciente:

2. Fecha de Nacimiento: / /

3.Sexo: M F 4. Edad: afios

5. PA: mmHg 6. Temp.: C°

7. Motivo de consulta

8. Historia de la enfermedad actual:

9. Examen fisico

10. Diagnéstico:

11. Recomendaciones:

Dr. Steven Cuadra
Medicina Ocupacional y Ambiental
Facultad de Ciencias Médicas UNAN Managua
Tel: (505) 2704031; E-mail: Steven.cuadra@med.lu.se




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONCMA DE NICARAGUA
UNAN MANAGUA
FACULTAD DE CIENCIA MEDICAS
EVALUACION DE LA FUNCION PULMOAR Y OCURRENCIA DE EPOC EN MUJERES TORTILLERAS
EXPUESTAS A HUMO DE LENA Y CARBON EN 6 BARRIOS DE MANAGUA
FORMULARIO DE CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION PARA LA REALISACION PRUEBA
ESPIROMETRICA

Criterios de exclusion:

Fuma: Si: NO:

Horas desde que fumo ultimo cigarro:
Ha utilizado un inhalador en la ultima hora?
Si: NO:

DE QUE TIPO:

SALBUTAMOL:

ALBUTEROL.:

BROMURO DE IPATROPIUM:

OTRO:

HACE CUANTO TIEMPO SE LO APLICO?

1hri_____ 2hrs:____ 3hrs:____ 4hrs:_____ >4 hrs:___
Ha tomado algtin medicamento antes de venir? r

Si: NO: Cual? Hace cuanto tiempo lo tomo?

Crieterio para la realizacion de prueba de “reto del bronco dilatador”

1. Ha tenido un ataque cardiaco en los Gltimos tres meses?

Sl: NO:
2. Tiene alguna enfermedad o padecimiento cardiaco por el cual este recibiendo

medicacion? Si: NO:

Cual?

3. Padece de epilepsia por la cual este recibiendo medicacién? Si:_____ NO:
4. Esta embarazada embarazada? Si: NO:
5. Esta lactando? Si: NO:

PACIENTE APTO PARA REALIZACION DE ESPIROMETRIA: Si: NO:
PACIENTE APTO PARA LA REALIZACION DE PRUEBA RETO DEL BRONCODILATADOR:
St: NO:




