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RESUMEN

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica es una enfermedad
inflamatoria que tiene caracteristicas sistémicas, entre los que se
encuentra un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular; siendo esta
una causa frecuente de muerte en los pacientes con EPOC. El objetivo de
este estudio fue estimar la presencia de factores de riesgo y comorbilidad
cardiovascular en los pacientes con EPOC, para luego determinar su
relacion con la severidad de la evaluacion combinada propuesta por las
guias GOLD. Se realizo un estudio observacional, prospectivo, de corte
transversal, en el que se incluyo a 102 pacientes con diagnostico
confirmado de EPOC que fueron atendidos en el area de consulta externa
de neumologia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Se recogieron
datos de factores de riesgo y comorbilidad cardiovascular, que fueron
extraidos de la historia clinica del hospital. Se analizo la informacion
mediante tablas de frecuencia y el test estadistico chi cuadrado. Los
resultados demostraron una prevalencia de hipertension arterial del
44,1%, 33,3% para obesidad, 25,5% en dislipemia y 23,5% para diabetes.
La estimacion de factores de riesgo cardiovascular no se relaciono con la
severidad de la enfermedad de acuerdo a la evaluacion combinada. La
estimacion de insuficiencia cardiaca fue del 10,8%, 7,8% para cardiopatia
isquémica, 6,9% para arritmias, y 3,9% de accidente cerebrovascular. La
prevalencia de comorbilidad cardiovascular no se relaciono con la
severidad de acuerdo a la evaluacion combinada. Se concluyo que los
pacientes con EPOC tienen una prevalencia elevada de factores de riesgo
cardiovascular. No se observo relacion entre la severidad de la
enfermedad de acuerdo a la evaluacion combinada de las guias GOLD y

la presencia de comorbilidad cardiovascular.
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INTRODUCCION

La EPOC es la cuarta causa de mortalidad en el mundo y la novena en
el Ecuador, encontrdndose vinculada con diversas implicaciones
econdémicas y sociales. Es una enfermedad inflamatoria que tiene
caracteristicas sistémicas, entre las cuales es un riesgo incrementado de
enfermedad cardiovascular. La incidencia de enfermedades
cardiovasculares es alta en nuestro pais, por lo que se debe tomar en

consideracion la influencia de los mismos en los pacientes con EPOC.

Debido a la prevalencia significativa de factores de riesgo y
comorbilidad cardiovascular en los pacientes con EPOC, esta relacion
merece ser estudiada por su influencia en el manejo y pronostico de los
pacientes. La importancia de identificar dicha alteracion radica en la
instauracion de medidas preventivas y terapéuticas guiadas a reducir la
frecuencia de comorbilidad cardiovascular. La presente investigacion

pretende ser el punto de partida para estudios futuros.

El propoésito de este estudio fue determinar la estimacion de factores de
riesgo y comorbilidad cardiovascular en los pacientes diagnosticados con
EPOC, para luego determinar su relacion con la severidad de la
evaluacion combinada propuesta por las guias GOLD. Para la realizacion
de este estudio se analizo a 102 pacientes con diagnostico confirmado de
EPOC que fue atendido en la consulta externa del area de neumologia del
Hospital Teodoro Maldonado Carbo. Los resultados fueron analizados por
medio del programa SPSS, a través te tablas de frecuencia y la prueba de
Chi cuadrado.

El presente trabajo esta estructurado en ocho capitulos. El primer

capitulo se divide en: antecedentes, descripcibn del problema,



justificacion, objetivos e hipétesis. El segundo capitulo consta del marco
teorico, en donde se realizo la revision de la literatura meédica relacionada
con este estudio. El tercer capitulo contiene la metodologia del trabajo de
investigacion: disefio de la investigacion, operacionalizacion de las
variables, poblaciébn y muestra, descripcion de los instrumentos,
herramientas y procedimientos de la investigacion; cronograma de
actividades, recursos y los aspectos éticos. El capitulo cinco corresponde
a los resultados obtenidos en el presente trabajo. En el capitulo sexto se
exponen las conclusiones y recomendaciones del estudio. La bibliografia

y los anexos corresponden a los capitulos siete y ocho, respectivamente.



CAPITULO 1

1.1 ANTECEDENTES

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), es una condicion
comun con una prevalencia global estimada del 12% en adultos mayores
a 30 afos (1). Corresponde a la cuarta causa de mortalidad en el mundo y
estd proyectado que ocupara el tercer lugar para el afio 2020 (2).
Representa un importante problema de salud publica, siendo causa de
morbilidad y mortalidad. Anteriormente, la prevalencia era mayor en
hombres, sin embargo, debido al incremento del consumo de tabaco en
las mujeres y la mayor exposicién a contaminacion del aire en interiores,

actualmente la enfermedad afecta a hombres y mujeres por igual (3).

La EPOC es una enfermedad inflamatoria pulmonar que se sabe que
tiene caracteristicas sistémicas, entre las cuales es un riesgo
incrementado de enfermedad cardiovascular. Ya que estudios como el
Lung Health, comprobaron una alta prevalencia de enfermedad coronaria
en los pacientes con EPOC a diferencia de aquellos que no padecian la
enfermedad (4).

La enfermedad cardiovascular es una causa principal de muerte en los
pacientes con EPOC. En el estudio Asociacién de factores de riesgo
cardiovascular y EPOC (ARCE), presentado por Lucas-Ramos vy
colaboradores en el 2008 en Espafa, obtuvieron que los pacientes con
EPOC presentan una elevada prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular y que la prevalencia de enfermedad cardiovascular y
cerebrovascular exceden a la comunicada en la poblacion general (4). De

igual manera, en el estudio Lung Health (5), la mortalidad en 5 afos de



5887 pacientes que envejecieron 35 a 46 aflos con EPOC y con
obstruccion moderada al flujo aéreo fue de 2,5%, de los cuales 25%

murieron por un evento cardiovascular.

La presencia de factores de riesgo cardiovascular tradicionales es
frecuente en los pacientes con EPOC, pues estudios reportaron
incrementos en la prevalencia de diabetes e hipertension en pacientes
con EPOC en comparacion con individuos sanos, siendo esta prevalencia
mas evidente en los individuos que se encuentran en los estadios GOLD
'y 1V (6).

En 2010, Scheider y colaboradores utiliz6 la Base de Datos de
Investigacion de Practica General (GPRD) del Reino Unido para evaluar
la prevalencia e incidencia de enfermedades cardiovasculares en
pacientes con y sin EPOC, comprendidos entre los 40 a 79 afios, entre
1995 y 2005, concluyendo que la mayoria de las enfermedades
cardiovasculares fueron mas prevalentes entre los pacientes con EPOC

gue entre el grupo de pacientes que no padecian la enfermedad (7).

Méas adelante, estudios confirmaron que los pacientes con EPOC
tienen un riesgo cardiovascular elevado, y la lesidbn miocardica es comun
durante las exacerbaciones graves. En el afio 2013, Patel y colaboradores
observaron que los exacerbadores frecuentes de la EPOC tienen mayor
rigidez arterial que los exacerbadores infrecuentes. La rigidez arterial
aumenta de forma aguda durante las exacerbaciones de la EPOC,
particularmente con la infeccion de las vias respiratorias. La lesion
miocardica es comun y clinicamente significativa durante las
exacerbaciones de la EPOC, particularmente en aquellos con cardiopatia

isquémica subyacente (8).



1.2 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

La EPOC es una enfermedad que afecta a un gran porcentaje de
sujetos alrededor del mundo y que se encuentra vinculada con diversas
implicaciones econdmicas y sociales. En el Ecuador, la prevalencia es
altamente significativa, ya que en el 2013 el INEC present6 datos en los
gue destacaban que la EPOC fue la novena causa de mortalidad en el
Ecuador (9). Los pacientes con EPOC padecen la enfermedad por afos, y

mueren prematuramente a causa de sus complicaciones (10).

En la Unién Europea, el total de los costos directos de las
enfermedades respiratorias corresponde al 6% del presupuesto total de
salud, siendo la EPOC responsable de un 56% del costo total de las
enfermedades respiratorias. Las exacerbaciones ocupan la mayor
proporcion de los gastos en la enfermedad. estableciendo una relaciéon
directa entre la severidad de la enfermedad y los gastos de salud, asi
como el cambio en la distribucion de los gastos a medida que la
enfermedad progresa (11)(12).

La inflamacion sistémica producida por la EPOC, contribuye a las
afecciones extrapulmonares relacionadas con la enfermedad, como es en
el caso de disfuncion musculoesquelética, osteoporosis y un incremento

en el riesgo de padecer enfermedad cardiovascular (12)(13).

Los factores de riesgo clasicos como diabetes mellitus e hipertension
arterial son frecuentes en los pacientes con EPOC, ocupando
respectivamente el segundo y cuarto lugar en lo que corresponde a tasa
de mortalidad en el pais (9). La cardiopatia isquémica es también una

causa importante de mortalidad en estos pacientes.



En nuestro pais se han realizado estudios en los que se relacioné a la
EPOC con factores de riesgo causales, como el consumo de tabaco,
demostrando que no existe relacion entre el grado de obstruccion del flujo
aéreo y factores de riesgo para la enfermedad. Sin embargo,
investigaciones sobre la relacion entre EPOC y factores de riesgo

cardiovascular, son practicamente nulas (14) (15)

1.3 JUSTIFICACION

La morbilidad de la EPOC puede ser afectada por otras condiciones
cronicas concomitantes que deterioran el estado de salud de los
pacientes, interfieren con el manejo adecuado de la enfermedad y son

causas relevantes de hospitalizacion y gastos para estos pacientes (13).

En nuestro pais, existe una alta incidencia de enfermedades
cardiovasculares, por lo que se debe tomar en consideracién la influencia

de los mismos en los pacientes con EPOC (16)(17).

Debido a la prevalencia significativa determinada en otros paises, de
factores de riesgo y comorbilidad cardiovascular en los pacientes con
EPOC, la interrelacién previamente mencionada merece ser estudiada por
su injerencia en el manejo y prondstico de estos pacientes, con el fin de

mejorar su calidad de vida y supervivencia.

Es importante identificar a tiempo esta alteracién ya que a partir de los
resultados hallados se podra dar pie a la instauracion de medidas

preventivas y terapéuticas guiadas a reducir la prevalencia de factores de



riesgo y comorbilidad cardiovascular en los pacientes con EPOC en la
poblacion estudiada.

La presente investigacion ademas pretende ser el punto de inicio para
futuros estudios que abarquen una mayor cantidad poblacional del
Ecuador, no pudiendo tomarse estos resultados como la realidad de todo

el pais.

Se escogid6 como fuente de investigacibn al Hospital Teodoro
Maldonado Carbo, ya que es un centro de tercer nivel, contando con una
gama extensa de especialidades, encontrandose entre ellas el servicio de
neumologia y cardiologia. A este establecimiento acuden pacientes de
todo el pais en busca de atencion especializada.

En el 2013, la EPOC se ubicé en el quinto lugar de las enfermedades
cronicas degenerativas entre las causas primordiales de morbilidades del
hospital, sin embargo, la asociacion de factores de riesgo cardiovascular y
EPOC aun no se ha estudiado dentro de esta institucion (18).

1.4 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

1.4.1 Objetivo General

Determinar la relacibn entre factores de riesgo y comorbilidad
cardiovascular en pacientes diagnosticados con EPOC, en el area de
consulta externa de neumologia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo,

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017



1.4.2 Objetivos Especificos

1. Determinar la prevalencia de los diferentes niveles de severidad segun
la evaluacion combinada propuesta por las guias GOLD en los

pacientes con EPOC.

2. Determinar la prevalencia de factores de riesgo y comorbilidad
cardiovascular en pacientes con EPOC

3. Determinar si la hipertension arterial, diabetes, dislipemia, obesidad y
tabaquismo se relacionan con la severidad de la enfermedad de
acuerdo a la evaluacion combinada propuesta por las guias GOLD
2017 en los pacientes con EPOC.

4. Determinar si la cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, arritmias
y accidente cerebrovascular se relacionan con la severidad de la
enfermedad de acuerdo a la evaluacién combinada propuesta por las

guias GOLD en los pacientes con EPOC.

1.5 FORMULACION DE LA HIPOTESIS

H1: Los pacientes con EPOC que tienen mayor severidad segun la
evaluacion combinada propuesta por las guias GOLD 2017, presentan

mayor riesgo cardiovascular.



CAPITULO 2: MARCO TEORICO

2.1 Enfermedad Obstructiva Cronica

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica es una enfermedad
comun, caracterizada por la limitacion del flujo aéreo y sintomas
respiratorios persistentes, a consecuencia de anormalidades en la via
aérea o de origen alveolar; que puede ser prevenible y tratable (12). La
limitacién cronica del flujo aéreo es causada en por una alteracion en las
vias aéreas pequefas y destruccion del parénquima pulmonar, como en
el caso de la bronquitis cronica y enfisema respectivamente, que lleva
finalmente a la perdida de elasticidad del pulmén. Los cambios
patologicos individuales, dependen de la enfermedad subyacente, posible

susceptibilidad y severidad de la misma.

La prevalencia de EPOC varia entre el 7 a 9% pero se entiende que
hay un subregistro por lo que la prevalencia real no se conoce. El estudio
BOLD (Burden of Obstructive Lung Disease) encontré una prevalencia
global del 10,1%, la prevalencia en hombres fue de 11.8% y 8.5% en
mujeres. Se determind también que los niumeros varian con las diferentes
regiones del mundo. Entre los lugares con mayor prevalencia a nivel
mundial se destaca Cape Town, Sudafrica, con una afectacién del 22.2%
en hombres y 16.7% de las mujeres. La ciudad de Hannover en Alemania,
fue la que tuvo menor prevalencia, con 8.6% de hombres y 3.7% en
mujeres (19).

En todos los estudios epidemiologicos se presenta al consumo de
cigarrillo como el factor de riesgo mas importante para esta enfermedad.
Mencionados otros factores como los fumadores pasivos y la exposicion a
combustibles de biomasa, influyen de manera importante (12)(20)(21). El
tiempo que el paciente fuma y la cantidad que consume diariamente

tabaquismo contribuye a la severidad de la enfermedad.



Los tres sintomas cardinales de EPOC son disnea, tos crénica y esputo
de caracter productivo. El sintoma que precede incluso a la obstruccion es
la tos productiva con expectoracion, especialmente matutina (12).
También pueden presentarse sintomas como sibilancias y rigidez
toracica, aunque no con la misma frecuencia que los antes mencionados.
Aproximadamente el 62 % de pacientes con EPOC moderado a severo
reportan variabilidad en los sintomas durante el transcurso del dia o de la

semana (22).

Entre las comorbilidades que acompafian a la EPOC se integran el
cancer al pulmén, bronquiectasias, enfermedad -cardiovascular,
osteoporosis, sindrome metabdlico, debilidad musculo esquelética,
ansiedad, depresion y disfuncién cognitiva (12)(23).

Los hallazgos fisicos pueden variar de acuerdo a la severidad de la
enfermedad. En etapas tempranas, puede encontrarse normal o encontrar
espiracion prolongada con sibilancias en la exhalacién forzada. Al
incrementar la obstruccion de la via aérea, se puede encontrar ruidos
respiratorios disminuidos y sibilancias en las bases pulmonares (22). Los
pacientes que se encuentran en etapas terminales pueden adoptar
posiciones corporales que alivien la disnea. Otros sintoma caracteristico
es el uso de musculos accesorios y cianosis debida a hipercapnia severa
(12).

Las pruebas de funcién pulmonar, en particular la espirometria, son el
principal método diagnostico para comprobar la sospecha de un paciente
con EPOC. Adicionalmente, son usadas para determinar la severidad de
la limitacion al flujo aéreo, verificar la respuesta a medicamentos y para
seguimiento de la progresion de la enfermedad. La espirometria es
realizada pre y post broncodilatador para determinar si existe limitacion al

flujo aéreo y establecer su reversibilidad total o parcial. La obstruccién al
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flujo aéreo que es irreversible o parcialmente reversible luego de haber
utilizado un broncodilatador, es la caracteristica fisiolégica de la EPOC
(12)(20). Los valores de mayor importancia durante la espirometria son: el
volumen espiratorio forzado en un segundo (FEV), la capacidad vital
forzada (FVC) y ratio post broncodilatador de FEV1/FVC, que es el
parametro que determina si hay limitacién del flujo aéreo presente (12); el
porcentaje de valor predictivo post broncodilatador para FEV1 determina

la severidad de la limitacién al flujo aéreo.

Tabla 1. Clasificacion de Gravedad de la Limitacidon del Flujo
Aéreo en la EPOC

Clasificacion de Gravedad de la Limitacion del Flujo Aéreo en la
EPOC (Con Base en FEV1 post broncodilatador)

En pacientes con una relacion FEV1/CVF < 0,70, post broncodilatador

GOLD 1 |Leve FEV1 280% del valor tedrico
GOLD 2 |Moderada |50% < FEV1 <80% del valor tedrico
GOLD 3 |Grave 30% <FEV1 <50% del valor tedrico
GOLD 4 |Muy grave |FEV1 <30% del valor tedrico

Tabla 1. Categorizacion de la limitacién al flujo de aire en etapas. Tomado
de guias GOLD, 2017.

Las guias GOLD usaban anteriormente el volumen espiratorio forzado
en un segundo para clasificar a la severidad de la enfermedad,
capturando solo uno de los componentes de gravedad de la EPOC: dos
pacientes con el mismo porcentaje predictivo FEV1 pueden tener
diferente tolerancia al ejercicio y pronostico. Otros aspectos de la
enfermedad, tales como la severidad de los sintomas, riesgo de
exacerbaciones, y la presencia de comorbilidades influyen de manera

importante y se han incluido en revisiones nuevas (11).

11



Son varias las herramientas que se han propuesto para evaluar la
severidad de los sintomas. Sugieren el uso del CAT (COPD Assessment
Tool) o la escala de disnea del mMMRC (modified Medical Research
Council). La herramienta que destaca es el Cuestionario Respiratorio de
St. George (SGRQ) que consta con 76 preguntas. A pesar de que
presenta hallazgos significativos en pacientes con EPOC, asma vy
bronquiectasias, es considerado demasiado largo y complicado para su

uso rutinario en la practica clinica.

Las guias GOLD actualizadas en el afio 2017, sugieren usar una
valoracion de la limitacion al flujo aéreo en conjunto con la evaluacion
combinada de los sintomas del paciente y la historia de exacerbaciones
para direccionar la terapéutica. La severidad de discapacidad de la
funcidbn pulmonar es estratificada basandose en el FEV1 post
broncodilatador, usando la clasificacion GOLD; prefiriendo usar el ratio
0.70 para FEV1/FVC como el umbral determinante de la presencia de
limitacion del flujo aéreo. La severidad de los sintomas es valorada
usando el CAT o mMRC. La funcion pulmonar adicionalmente al nUmero
de exacerbaciones y hospitalizaciones por exacerbaciones en el Ultimo
afio y un nivel espirométrico GOLD 1 o 2 sugieren un bajo riesgo de
exacerbaciones futuras, mientras que dos o mas exacerbaciones o0 una
hospitalizacion por exacerbacion o un nivel espirométrico 3 0 4 sugiere un
alto riesgo futuro (11). Estos componentes se combinan en cuatro grupos,

como se puede observar a continuacion:

e Grupo A: Bajo riesgo, menos sintomas: 0 a 1 exacerbacion por
afo y no hospitalizaciones previas por exacerbacion; CAT <10 o
mMRC grado 0 o 1.
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e Grupo B: Bajo riesgo, mas sintomas: 0 a 1 exacerbacion por
afio y no hospitalizaciones previas por exacerbacion; CAT >10 o
mMRC > grado 2.

e Grupo C: Alto riesgo, menos sintomas: >2 exacerbaciones por
afio o >1 hospitalizacién por exacerbacion; CAT <10 o mMRC

grado ar0 o 1.

e Grupo D: Alto riesgo, mas sintomas: >2 exacerbaciones por afio
o0 > 1 hospitalizacion por exacerbacion; CAT >10 o mMRC

grado >2.

La presencia de inflamacion sistémica en EPOC es indiscutible. Varios
estudios han mostrado que biomarcadores de inflamacion sistémica estan
incrementados en individuos con EPOC estable, que aparecen en EPOC
temprano y que incrementan con el progreso de la severidad de la EPOC.
Los marcadores de inflamacion sistémica que se incrementan
consistentemente son la proteina C reactiva, fibrindgeno, ferritina, el
conteo total de leucocitos, especies de oxigeno reactivas, interleucinas y
otras citoquinas, y factor de necrosis tumoral alfa. A partir de esto, se han
postulado explicaciones para la inflamacion sistémica en EPOC: la
migracion de inflamacion desde el pulmén hasta el compartimiento
sistémico; y la presencia de un fenotipo pre-inflamatorio, donde la
inflamacion sistémica ocurre independientemente de la inflamacién
pulmonar (24)(25).

El tabaquismo, un factor comun en EPOC y una gran cantidad de sus
comorbilidades pueden desencadenar inflamacion sistémica inducida por

estrés oxidativo, asi como la produccién de disfuncion endotelial vascular
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periférica. Estos procesos ocurren incluso en fumadores con un indice

tabaco-afio bajo y en fumadores pasivos (24)(26).

Otro desencadenante puede ser la hipoxia severa en la EPOC. El
factor inducible de hipoxia - 1 (HIF-1) puede enviar sefiales sobre la
presencia de hipoxia al mecanismo transcripcional genético de varios
tejidos, y la necesidad de respuestas adaptativas a la misma. HIF-1 activa
un nimero de genes blanco involucrados en angiogenesis, metabolismo
energeético, eritropoyesis, inflamacién, proliferaciéon celular, remodelacion
vascular, y respuestas vasomotoras. Los niveles del factor de necrosis
tumoral alfa han sido correlacionados significativamente con la severidad

de la hipoxemia arterial (25)(26).

Las adipocinas podrian representar el nexo entre EPOC y sus
comorbilidades. Leptina circulante puede promover la inflamacion
sistémica en EPOC estable. Asociaciones inconsistentes existen entre
concentraciones plasméticas de leptina, ElI incremento de las
concentraciones de leptina y polimorfismos receptores pueden causar una
disminucién de la funcion pulmonar, independiente de la obesidad, en
fumadores con EPOC (26).

Se ha demostrado la presencia de anticuerpos anti-elastina en EPOC.
La autoinmunidad puede tener un papel importante, explicando porque los
procesos de la EPOC persisten incluso luego de abandonar el habito
tabaquico (24)(25)(26).

El envejecimiento pulmonar acelerado puede ser la verdadera razon de
la inflamacion sisttmica en EPOC. Los telomeros se acortan

progresivamente de acuerdo a la division celular y esta es acelerada en la
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presencia de estrés oxidativo. La EPOC , que se caracteriza por estrés
oxidativo, puede por lo tanto ser una enfermedad de envejecimiento

acelerando, tanto del pulmén como de otros sistemas (26)(27).

2.2 Factores de riesgo y comorbilidad cardiovascular

La EPOC es una enfermedad inflamatoria pulmonar que se sabe que
tiene caracteristicas sistémicas, entre los que se encuentra un mayor
riesgo de enfermedad cardiovascular. Estudios como el Lung Health,
comprobaron una alta prevalencia de enfermedad coronaria en los
pacientes con EPOC a diferencia de aquellos que no padecian la
enfermedad (4). En un estudio de cohorte longitudinal en pacientes con
EPOC admitidos a un hospital de administracibn de veteranos, la
prevalencia de enfermedad coronaria fue de 33,6%, significativamente
mayor que el 27,1% de prevalencia observado en una cohorte sin EPOC.
Varios estudios poblacionales han demostrado que la limitacion al flujo
aéreo medida por FEV1 o el ratio FEV1/FVC es un predictor de riesgo
cardiovascular. EI FEV1 es ademas un predictor independiente de
mortalidad cardiovascular en EPOC. El estudio Lung Health (5) reporto
que por cada 10% de disminucion del FEV1 hubo un incremento del 28%
en eventos coronarios fatales y 20% en eventos coronarios no fatales

entre los individuos con EPOC moderado a severo.

Estudios epidemiolégicos de caso-control han demostrado que los
pacientes con EPOC presentan un mayor numero de otras comorbilidades
cronicas, esencialmente cardiovasculares (28)(29). De igual manera, se
conoce que mientras que en los pacientes con enfermedad grave y muy
grave la causa de muerte es determinada por el trastorno respiratorio, en
pacientes con leve y moderada enfermedad la muerte es mas frecuente

por cancer y enfermedad cardiovascular (30)(31).

15



En los afios recientes, se ha generado la hipétesis de que el proceso
inflamatorio sistémico presente en los pacientes con EPOC podria estar
presente en otras comorbilidades (25)(32), lo que se demostr6 mediante
la presencia de citoquinas inflamatorias, incluyendo al factor de necrosis
tumoral alfa, interleucina 6, proteina C reactiva (PCR) y fibrinbgeno que
estuvieron incrementadas en la circulacion de pacientes con EPOC,
particularmente durante exacerbaciones, probablemente representando
un exceso de mediadores inflamatorios desde la periferia del pulmon
(33)(34).

El tabaquismo es el factor contribuyente en la mayoria de los
individuos con EPOC y en el desarrollo de enfermedad coronaria. No
obstante, es dificil demostrar en una poblacién con EPOC que el riesgo
cardiovascular incrementado es debido a la enfermedad per se. En un
estudio en individuos japoneses, se comprob6 que la rigidez media de la
arteria cardtida interna era significativamente mas incrementada en
individuos que fuman y que tienen limitacion al flujo aéreo, en
comparacion con los pacientes que no fuman o que fuman sin obstruccion
al flujo aéreo. Estos hallazgos sugieren que los fumadores con un
diagnéstico espirométrico de EPOC tienen evidencia de ateroesclerosis

subclinica independiente al tabaquismo (35).

Investigadores han reportado un incremento en la prevalencia de
diabetes e hipertensiéon en pacientes con EPOC en comparacion con
pacientes sanos. La prevalencia era inclusive mayor en los pacientes que

se encontraban en los estadios GOLD Il y IV (6).

Se ha reportado que la asociacion entre EPOC y diabetes tipo 2, esta

expresada en diferentes niveles: Epidemiolégico, por un posible
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mecanismo patogénico comun, y por el impacto que los tratamientos
usados para condiciones individuales puedan tener en la asociacién. La
complejidad de esta asociacién también deriva de la evidencia en que la
EPOC puede ser considerada un factor de riesgo para el desarrollo de
diabetes tipo 2, sefialado por diferentes estudios epidemioldgicos que han
usado bases de datos internacionales (36).

En el estudio ARCE, se observé que pacientes con EPOC presentaron
una alta prevalencia de hipertension, diabetes y dislipemia, todas

relacionadas con un riesgo incrementado para cardiopatia isquémica (4).

No obstante, no todos los estudios disponibles confirman la asociacion
entre la enfermedad cardiovascular y EPOC. Un estudio caso-control
demostré que el riesgo de EPOC no era mayor en pacientes con

enfermedad cardiovascular que en aguellos que no la presentaban (37).

En cuanto a la literatura ecuatoriana, la informacion publicada en este
tema es escasa, Ordofiez y colaboradores en el afio 2010, en la ciudad de
Cuenca, encontré que al evaluar un grupo poblacional en la ciudad de
Cuenca en el 2010, hallaron una prevalencia del 56,5% de pacientes con
EPOC, los cuales presentaban una asociacioén con factores de riesgo para

presentar EPOC.
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CAPITULO 3: METODOLOGIA

3.1DISENO DE LA INVESTIGACION

Para poder alcanzar los objetivos planteados se realiz6 un estudio no
experimental, observacional, transversal y descriptivo. Se incluyeron en
este estudio pacientes de la consulta externa en el area de Neumologia
del Hospital Teodoro Maldonado Carbo, con diagnéstico de EPOC. Las
variables utilizadas son: Edad, sexo, indice de masa corporal,
tabaquismo, hipertension arterial, diabetes, dislipemia, cardiopatia
isquémica, arritmias, insuficiencia cardiaca, accidente cerebrovascular
agudo y el estadio propuesto por las guias GOLD. Las variables
cualitativas se expresaron como frecuencias absolutas y porcentajes; las

cuantitativas se expresaron como medias y desviacion estandar.

3.20peralizacion de las variables.

Tabla 2. Variables dependientes e independientes

Nombre dela | Tipo de L Dimension
. . Definicion
Variable Variable es
: : <60
Tiempo transcurrido desde el
. . . . s 60_69
Edad Cuantitativa nacimiento hasta el dia en 20.79
gue realiza la encuesta.
>80
Caracteristica genotipica y
o . o Hombre
Sexo Cualitativa fenotipica que distingue .
Mujer

hombres y mujeres

Medida de la fuerza con que )
Peso o Kilogramos
Cuantitativa | la gravedad atrae a un cuerpo

Talla Cuantitativa Medida de la longitud de un Metros
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cuerpo

indice que se obtiene de la <18
o divisién del peso en 18-24.9
IMC Cuantitativa _
kilogramos para el cuadrado 25-29.9
de la talla en metros >30
<10 = Nulo
Numero de cigarrillos que 10-20 =
. L. o fuma al dia multiplicado por Moderado
Indice tabaquico Cuantitativa .
namero de afios que lleva 20-30 =
fumando, y dividido entre 20. Intenso
>40 = Alto
_ o Numero de exacerbaciones
Exacerbaciones Cuantitativa ]
en el Ultimo afio 2
HTA
Factores de __ :
_ o Dislipemia Si
riesgo Cualitativa :
_ Obesidad No
cardiovascular :
Diabetes
Cardiopatia isquémica
Comorbilidad Arritmias si
|
cardiovascular y Cualitativa
Insuficiencia cardiaca No
cerebrovascular
Accidente cerebrovascular
agudo
Funcion o FEV1 % <80
Cuantitativas
pulmonar FEV1/FVC % < 0.70
(FEV1% > 80%) I
_ o (FEV1%: 50-80%) Il
Estadio GOLD Cualitativa
(FEV1%: 30-50%) 1]
(FEV1% < 30%) v

Fuente: Elaborado por el investigador.

3.3Poblacion y muestra, criterios de inclusion y criterios de exclusion.
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3.1.1 Poblacién

La poblacion de estudio estd comprendida por todos los pacientes con
diagnostico confirmado de EPOC, atendidos en el servicio de consulta
externa de Neumologia, en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo,
localizado en la ciudad de Guayaquil, entre el 1 Noviembre de 2016 y el
28 de Febrero de 2017.

3.1.2 Criterios de Inclusioén

Para el ingreso de los pacientes al estudio se aplicara como criterio de
inclusién: Edad mayor a 40 afos, diagnostico espirométrico de los
pacientes segun las guias GOLD (relacion FEV1/FVC tras la
administracion de broncodilatador menor del 70%), pacientes con la
capacidad de leer y responder adecuadamente a la escala mMRC, que
hayan aprobado su participacion en el estudio y que hayan firmado el

documento de consentimiento informado.

3.1.3 Criterios de Exclusion

Los criterios de exclusién para este estudio son: pacientes que se
encuentren fuera del rango de edad, que presentan enfermedad
respiratoria distinta a la EPOC o con secuela de tuberculosis; pacientes
gue no tengan una espirometria confirmatoria de su enfermedad; que no
puedan leer y responder adecuadamente la escala mMRC, y todos los
pacientes que no hayan firmado el documento de consentimiento

informado.
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3.4 Descripcion de los instrumentos, herramientas y procedimientos de la

investigacion.

Para este estudio se adapté y modifico el cuestionario utilizado en el
estudio ARCE, Lucas et al 2008. Los datos a interrogar son: sexo, fecha
de nacimiento, edad de inicio y finalizacion del habito tabaquico, mayor
cantidad de cigarrillos que se fumé en un dia, si padece los factores de
riesgo: hipertension arterial, diabetes, dislipemia; o las comorbilidades:
cardiopatia isquémica, arritmias, insuficiencia cardiaca o accidente
cerebrovascular agudo. Se realiz6 la toma del peso y talla, para
diagnosticar por medio de un IMC mayor a 30 a los pacientes con
obesidad. Se realizara también a los pacientes la Escala Modificada de

Disnea (MMRC), que se utilizara como parte de la evaluacion combinada.

Para el diagndstico de EPOC, es necesario que los pacientes se hayan
sometido a una espirometria con y sin broncodilatador para confirmar el
patrén obstructivo persistente al flujo aéreo y poder decidir si cumplen con

el pardmetro.

Un vez que se obtuvo el permiso por parte del departamento de
docencia del hospital y la aprobacion por el jefe del servicio de
neumologia para realizar el estudio, se aplicé la encuesta a todos los
pacientes con diagnostico confirmado de EPOC. Las preguntas fueron
realizadas directamente por el investigador, escribiendo las respuestas
segun lo que el entrevistado conteste, a excepcion de la mMRC que fue
contestada por escrito directamente por los entrevistados luego de haber

leido y entendido los parametros correspondientes de la misma.

El primer analisis a realizarse consistid en revisar las historias clinicas
de los pacientes atendidos, con el fin de confirmar la informacion obtenida
por parte de los encuestados. Los datos sobre factores de riesgo y

comorbilidad cardiovascular que se tomaron en cuenta para el estudio,
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fueron aquellos que tenian el diagnostico confirmado por cualquiera de los
médicos de las especialidades dentro del hospital.

Los reportes de las pruebas de espirometria fueron proporcionados por
el area de neumologia del hospital. Los médicos del departamento
realizaron las pruebas en ocasiones anteriores, independientes al
presente estudio. Se realizo el analisis de las pruebas, corroborando el
estadio GOLD al que pertenecia cada uno de los pacientes, de acuerdo al

porcentaje obtenido de FEV1.

La informacion obtenida de dichas fichas fue tabulada en una base de
datos en el programa Excel 2013. La estadistica descriptiva fue obtenida
por el calculo de la media y desviacion estdndar para las variables
cuantitativas, y de frecuencia y porcentajes para las de tipo cualitativo.
Como parte de este proceso se calculara: la prevalencia de los diferentes
niveles de severidad segun las guias GOLD en los pacientes dentro del
grupo de estudio, asi como la prevalencia de factores de riesgo y
comorbilidad cardiovascular.

Luego se procedera a determinar si existe relacion entre los factores de
riesgo y comorbilidad cardiovascular con la gravedad de la enfermedad de
acuerdo al estadio GOLD, teniendo en cuenta la presencia de diferencias
estadisticamente significativas mediante el calculo del valor de la p
(<0.05), para lo cual se utilizara la prueba de Chi cuadrado de Pearson.

Los célculos mencionados fueron realizados en el programa SPSS 22.0.

3.5 Cronograma de actividades

Tabla 3. Cronograma de actividades por mes
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Actividades

Tiempo

Febrero 2016
Marzo 2016
Abril 2016

Mayo 2016
Agosto 2016
Octubre 2016

Noviembre 2016
Diciembre 2016

Enero 2017
Febrero 2017
Marzo 2017

Abril 2017

Mayo 2017

Junio 2017

Julio 2017

Agosto 2017

Elaboracion
del
trabajo de

perfil del

titulacion

Taller
elaboracion

de tesis

Aprobacion
del

ficha técnica

tema vy

Elaboracién
del

anteproyecto

Correccion del

anteproyecto

Recoleccién

de datos

Analisis de los

resultados

Elaboracién
del

final

borrador

Entrega final

de la tesis

3.6 Recursos

Fuente: Elaborado por el investigador.

Tabla 3. Recursos utilizados en la investigacion
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Materiales y Cantidad Total
suministros
Paquete Hojas A4 2 $10
Plumas 10 $5
Trasporte 30 $150
Programa SPSS 1 $100
TOTAL $265

Fuente: Elaborado por el investigador.

3.7 Aspectos éticos

El proyecto tiene la aprobaciéon de la Dra. Maria Antonieta Zunino
Cedefio, coordinadora general de investigacion del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo y la autorizacién del Dr. José Ulloa Correa, jefe de la

unidad técnica de Neumologia del hospital.

En el presente estudio se permiti6 decidir a los pacientes si quieren
participar 0 no, respetando su autonomia. Se utiliz6 un documento de
consentimiento informado de parte de cada uno de los pacientes, con el
fin de asegurar la confidencialidad de los datos proporcionados, asi como
la informacién obtenida en las historias clinicas respectivas. El documento

de consentimiento informado se encuentra en la seccion de Anexos.
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CAPITULO 4: RESULTADOS

El tamafo de la muestra fue de 110; al momento de aplicar los criterios
de inclusion y exclusion, se excluyd a 8 pacientes por presentar secuelas
de tuberculosis y otras enfermedades distintas a la EPOC. El grupo final
analizado fue de 102 pacientes, que disponian un FEV1/FVC <0.70 post
broncodilatador confirmatorio para el diagnéstico de EPOC y un FEV1

menor del 80%, considerandose validos para el analisis.

Tabla 4. Caracteristicas antropométricas

Caracteristica

Edad media (afios) 76,23 +£ 10,6
Grupos de edad (afios)

<60 9 (8,7%)

60-69 20 (19,4%)

70-79 28 (27,2%)

>80 45 (43,7%)
Sexo

Hombre 83 (81,4%)

Mujer 19 (18,6%)
IMC (kg/m?2) 27,54 + 4,75
Tabaquismo

Actual 0

Ex fumador 55 (53,9%)

Nunca 47 (46,1%)
Funcién Pulmonar

FEV1 (%) 452+ 17,9

FEV1/FVC (%) 66,3 £ 9,41
Estadio GOLD

| (FEV1% >80) 6 (5,9%)

Il (FEV1%: 50-80) 32 (31,4%)

Il (FEV1%: 30-50) 42 (41,2%)
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IV (FEV1% <30) 22 (21,6%)
Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

La edad media de los pacientes que formaron parte del estudio fue de
76,23 con una desviacion estandar de 10,6. El 8,7% se encontraba por
debajo de los 60 afos, el 19,4% por debajo de los 70 afos, el 27,2% por
debajo de los 80 afios, y el 43,7% de los pacientes con EPOC tenian mas

de 80 afnos.

De los 102 pacientes, 83 (83,4%) eran varones y 19 (18,6%) mujeres.
El 54,9% confeso ser fumador o exfumador, mientras que un 43,1%
indicaron que no fumaron en el transcurso de su vida. La mayoria se
encontraba en estado moderado o grave con un FEV1 medio de 45,5%,
con una desviacion estandar de 17,9; y una relacion FEV1/FVC del 66,3 +
9,41.

Con respecto a la escala de disnea mMRC, 13,26% tuvo una
puntuacion de 0, el 20,4% tuvo una puntuacion de 1, el 28,56% tuvo una
puntuacion de 2, el 32,64% obtuvo una puntuacion de 3y el 9,18% una

puntuacion de 4.

De acuerdo al nivel de obstruccion al flujo aéreo segun las guias
GOLD, hubo una prevalencia de 5,9% para el estadio I, 31,4% para el

estadio I, 41,2% para el estadio 1l y 21,6% para el estadio IV.

De acuerdo a los grupos de valoraciébn de sintomas y riesgo de

exacerbaciones propuesto por las guias GOLD 2017, 25 (24,5%) son
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GOLD grupo A, 43 (42,2%) GOLD grupo B, 8 (7,8%) GOLD grupo C y 26
(25,5%) GOLD grupo D.

Tabla 5. Clasificacion segun la evaluacion combinada
propuesta por las guias GOLD, 2017.

GOLD - Valoracién de

. . _ No. de pacientes
sintomas/riesgo de exacerbaciones

GRUPO A 25 (24,5%)
GRUPO B 43 (42,2%)
GRUPO C 8 (7,8%)

GRUPO D 26 (25,5%)

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados
durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

Con relacién a la frecuencia de los factores de riesgo cardiovascular, la
hipertension arterial tuvo una prevalencia de 44,1%, la obesidad fue del
33,3%, la dislipemia de 25,5% y la de diabetes 23,5%.

En cuanto a la comorbilidad cardiovascular y cerebrovascular, se
encontré una prevalencia de 10,8% para insuficiencia cardiaca, 7,8% para
cardiopatia isquémica, 6,9% para arritmias cardiacas, y 3,9% de

accidente cerebrovascular.

Finalmente, se procedi6 a identificar si existe relacion entre los factores
de riesgo y comorbilidad cardiovascular y la severidad de acuerdo a la

evaluacion combinada de acuerdo a las guias GOLD.
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Entre los pacientes que se encontraban en el grupo A, 9 (36,0%)
tuvieron hipertension arterial, 8 (32%) tuvieron obesidad, 8(32%) tuvieron
dislipemia, 4 (16%) diabetes y 9 (36%) consumieron tabaco. En el caso de
las comorbilidades cardiovasculares, 3 (12%) tuvieron insuficiencia
cardiaca, 3 (12%) cardiopatia isquémica y 2 (8%) arritmias. No se
encontré relacion estadistica significativa (p<0.005).

Tabla 6. Grupo GOLD Ay factores de riesgo cardiovascular.

GOLD A Sig.
HTA 9 (36,0%) 347
Obesidad 8 (32%) ,871
Dislipemia 8(32%) ,390
Diabetes 4 (16%) ,307
Tabaquismo 9 (36%) ,039

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

Tabla 7. Grupo GOLD A y comorbilidad cardiovascular.

GOLD A Sig.
Insuficiencia cardiaca 3 (12%) ,822
Cardiopatia isquemica 3 (12%) 374
Arritmias 2 (8%) , 796
ACV 0 ,245

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados
durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

El el grupo B, 20 (46,5%) tuvieron hipertension arterial, 16 (37,2%)
presentaron obesidad, 12 (27,9%) tuvieron dislipemia, 10 (23,3%)
diabetes y 23 (53,5%) consumieron tabaco en el transcurso de su vida. En

el caso de las comorbilidades, 4 (9,3%) tuvieron insuficiencia cardiaca, 3
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(7%) cardiopatia isquémica, 4 (9,3%) arritmias y 2 (4,7%) tuvieron
accidente cerebrovascular. Al igual que en el grupo A, no se encontro

relacion estadisticamente significativa (p<0,005).

Tabla 8, Grupo GOLD B y factores de riesgo cardiovascular.

GOLD B Sig.
HTA 20 (46,5%) 678
Obesidad 16 (37,2%) 478
Dislipemia 12 (27,9%) ,633
Diabetes 10 (23,3%) ,956
Tabaquismo 23 (53,5%) ,940

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

Tabla 9. Grupo GOLD B y comorbilidad cardiovascular.

GOLD B Sig.
Insuficiencia cardiaca 4 (9,3%) ,680
Cardiopatia isquémica 3 (7%) , 781
Arritmias 4 (9,3%) ,405
ACV 2 (4,7%) 746

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

En el grupo C, hubo 2 (25%) pacientes que presentaron hipertension, 3
(37,5%) con obesidad, 1 (12,5%) con diabetes y 6 (75%) consumieron
tabaco. Por otro lado, 1 (12,5%) paciente tuvo cardiopatia isquémica y 1
(12,5%) tuvo accidente cerebrovascular. No hubo relacion con
significancia estadistica (p<0,005).
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Tabla 10. Grupo GOLD C y factores de riesgo cardiovascular.

GOLD C Sig.
HTA 2 (25%) 257
Obesidad 3 (37,5%) , 795
Dislipemia 0 ,085
Diabetes 1(12,5%) 444
Tabaquismo 6 (75%) ,213

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

Tabla 11. Grupo GOLD Cy comorbilidad cardiovascular.

GOLD C Sig.
Insuficiencia cardiaca 1 (12,5%) ,306
Cardiopatia isquémica 0 ,610
Arritmias 0 424
ACV 1 (12,5%) 193

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

Finalmente, en el grupo D hubieron 14 (53,8%) pacientes con
hipertension arterial, 7 (26,9%) con obesidad, 6 (23,1%) con dislipemia, 9
(34,6%) con diabetes y 17 (65,4%) consumieron tabaco. Con respecto a
pacientes con comorbilidad cardiovascular, hubo 4 (9,2%) pacientes con
insuficiencia cardiaca, 1 (3,8%) con cardiopatia isquémica, 1 (3,8%) con
arritmia y 1 (3,8%) con accidente cerebrovascular. Al igual que en los
grupos anteriores, no hubo relacion estadisticamente significativa
(p<0,005).
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Tabla 12. Grupo GOLD D y factores de riesgo cardiovascular.

GOLD D Sig.
HTA 14 (53,8%) 247
Obesidad 7 (26,9%) 422
Dislipemia 6 (23,1%) , 744
Diabetes 9 (34,6%) ,123
Tabaquismo 17 (65,4%) 174

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados
durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

Tabla 13. Grupo GOLD D y comorbilidad cardiovascular.

GOLD D Sig.
Insuficiencia cardiaca 4 (9,2%) ,381
Cardiopatia isquémica 1 (3,8%) ,380
Arritmias 1 (3,8%) ,481
ACV 1 (3,8%) ,982

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

5.1 Discusion

En este estudio hemos encontrado que existe una alta prevalencia de
los estadios Il y Il de acuerdo al grado de obstruccion al flujo aéreo
propuesto por las guias GOLD, indicando que los pacientes
diagnosticados con EPOC de la consulta externa del area de neumologia
del Hospital Teodoro Maldonado Carbo se encuentran en un estadio

moderado a grave.
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Grafico 1. Clasificacién de acuerdo a la obstruccion del flujo aéreo,
GOLD 2017
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Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados
durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

Estos resultados guardan relaciéon con lo que sostienen los estudios
ARCE(4) y CONSISTE(38), realizados en poblaciones espafiolas, en los
gue se confirmd la prevalencia elevada de estadios Il y Ill. Dal Negro y
colaboradores(39) hallaron que la prevalencia de comorbilidades en
general incrementa su frecuencia progresivamente hasta el ultimo estadio
GOLD, a excepcién de las cardiovasculares y metabdlicas, habiendo una
disminucién en la frecuencia del estadio 1V, como fue en el caso del
presente estudio, postulando como causa principal la alta mortalidad en el
estadio Ill de la enfermedad.

Grafico 2, Estratificacion de los pacientes segun la evaluacién
combinada propuesta por las guias GOLD 2017
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Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados
durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

De acuerdo a la estratificacion segun la evaluacion combinada
propuesta por las guias GOLD, el grupo B fue el que tuvo la mayor
cantidad de pacientes (42,2%) , seguido por el grupo D (25,5%); a
diferencia del estudio realizado por Safka y colaboradores en Estados
Unidos, en el cual la frecuencia fue mayor para el grupo D (59,2%),
seguido por el grupo B (28,3%) (40). La ausencia de pacientes en el
grupo C se relaciona con estudios previos, en los que el grupo presentaba
11,3% (41) y 4,2% (40) de los pacientes vistos, respectivamente. El bajo
porcentaje de pacientes en esta categoria, indica que los pacientes con
un FEV1 bajo o exacerbaciones frecuentes tienen una carga mas alta de
sintomas y con poca frecuencia permanecen menos sintomaticos.
Adicionalmente, el porcentaje de ex fumadores fue mas alto en el grupo
B. Esto podria indicar que los pacientes abandonaron el habito tabaquico
en etapas tempranas de la enfermedad, evitando la progresion e
irreversibilidad de la misma. Se sugiere que las técnicas para cesacion de
fumar se enfoquen en todos los grupos, pero probablemente con mayor
insistencia en el grupo mencionado para prevenir el deterioro de la
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obstruccion al flujo aéreo o las frecuentes admisiones hospitalarias debido

a exacerbaciones.

Se demostr6 ademas que existe una alta frecuencia de factores de
riesgo cardiovascular en los pacientes con EPOC. De manera similar a
investigaciones como las de Lucas-Ramos (4)(38) y Divo y colaboradores
(42), la hipertension arterial fue el factor de riesgo con mas frecuencia en
la poblacion estudiada, representando a la mayor parte de los pacientes
con EPOC que presentan comorbilidad cardiovascular. En base a
estudios previos, la hipertension es la comorbilidad que tiende a ocurrir
con mayor frecuencia en los pacientes con EPOC y que puede tener
implicaciones en su prondstico (42). La disfuncion diastélica como
resultado de hipertension tratada de forma optima puede estar asociada
con intolerancia al ejercicio e imitar sintomas asociados con una
exacerbacion aguda, de este modo provocando hospitalizacion en los
pacientes con EPOC (43). Estos datos remarcan la importancia del optimo
control de la presion arterial en los pacientes con EPOC con hipertension
subyacente (44). Las guias GOLD (11), recomiendan el tratamiento de la
hipertension en pacientes con EPOC de acuerdo a las guias tradicionales.
No existe evidencia de que la hipertensién debe ser tratada de manera
diferente en la presencia de EPOC. En el caso de la EPOC, esta debe
tratarse de manera usual ya que no hay evidencia que indique que esta

deba ser tratada de forma diferente ante la presencia de hipertension.

Grafico 3. Factores de riesgo cardiovascular y grupos GOLD
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Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados
durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

En el caso de la diabetes y obesidad, se hallé una prevalencia de 25,5
y 235% respectivamente. Estudios como el de Rogliani vy
colaboradores(36) establecieron que la funcién pulmonar puede verse
afectada en condiciones que preceden a la aparicién de diabetes tipo 2
como una tolerancia a la glucosa inadecuada o la presencia de sindrome
metabdlico; indicando que la inflamacién sistémica puede ser un proceso
fisiopatoldgico entre ambas condiciones que esta presente en pacientes
pre diabéticos con sobrepeso u obesidad y estadio temprano de EPOC.
Se ha reportado también que pacientes con EPOC y obesidad presentan
disnea mas severa en comparacion a los pacientes dentro del peso
adecuado, requiriendo estrategias alternativas para el control de los
sintomas(45)(46).

En cuanto a consumo de tabaco, ninguno de los pacientes que se
sometieron al estudio es fumador activo, pero la mitad consumio tabaco
en afos anteriores, lo que no concuerda con estudios recientes que
indican que el porcentaje de ex fumadores es mucho mas alto que

aguellos que no fumaron durante el transcurso de su vida. Un factor
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significativo entre la desigualdad mencionada podria ser que los estudios
citados se realizaron en paises de primer mundo con un nivel

socioeconémico mas elevado(35).

En lo que refiere a frecuencia de acuerdo al sexo en los pacientes con
EPOC, esta fue mayor en hombres que mujeres a diferencia de
publicaciones recientes que sefialan que en los Ultimos afios las
diferencias de acuerdo a la prevalencia son minimas entre ambos
géneros debido al incremento de consumo de tabaco por parte de la
poblacién femenina(12)(39)(47). Este resultado podria relacionarse con el
postulado de que las mujeres en nuestra poblacion no fuman, que estas
empiezan a fumar en una etapa tardia de su vida o que abandonan el

habito tabaco antes que la poblacion masculina.

Grafico 4.Pacientes con EPOC de acuerdo al sexo

® Hombres
= Mujeres

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados
durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017
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A partir de los hallazgos encontrados, rechazamos la hipétesis general
que establece que existe una relacion de dependencia entre los factores
de riesgo cardiovascular y los grados de severidad de la evaluacion
combinada propuesta por las guias guias GOLD, en los pacientes de la
consulta externa del area de neumologia del Hospital Teodoro Maldonado
Carbo. En contraposicion con el estudio de Curkendall y colaboradores,
quienes demostraron que los pacientes con niveles de EPOC mas severo
presentan mayor riesgo y comorbilidad cardiovascular que aquellos con

niveles EPOC mas leve (28).

Los resultados de esta investigacion guardan relacion con lo que
sostienen de Lucas-Ramos y colaboradores(4), quienes sefialan que los
factores clasicos de riesgo cardiovascular no se relacionan con un
incremento de la morbilidad cardiovascular. Otro resultado encontrado en
el estudio de los autores mencionados fue que se encontré una relacién
entre los factores de riesgo cardiovascular y la edad de los pacientes,

dato que no se corroboro en nuestra investigacion.

Varios trabajos de investigacion han propuesto que el nexo entre la
comorbilidad cardiovascular y EPOC se debe a la inflamacion sistémica,
que incrementa con la severidad de la enfermedad y est4 asociada a una
alta mortalidad. Sin embargo, estudios como el de Maclay vy
colaboradores (48) indicaron que la inflamacién sistémica sostenida no se
presenta en todos los pacientes con EPOC y que a pesar de su relacion
con comorbilidad cardiovascular aun no esta plenamente establecida, los
pacientes con EPOC y comorbilidad cardiovascular asociada tienden a
tener marcadores inflamatorios mas elevados en comparacion con los

pacientes que no tienen esta comorbilidad presente.
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El trabajo presente refleja varias limitaciones por tratarse de un estudio
observacional, sin un grupo control, por lo que deberia ser considerado
como un preliminar para investigaciones futuras. Se requieren estudios
gue abarquen a una mayor cantidad de pacientes, que sea longitudinal y
que utilice el método de caso-control, para esclarecer si realmente existe
una relacién entre la EPOC y la enfermedad cardiovascular. Una de las
limitaciones de este estudio y que podria plantearse para otra
investigacion es la realizacion de los biomarcadores proteina C reactiva y
fibrinbgeno con poblaciones similares, con el fin de estudiar y establecer
con mayor claridad la posible conexién que relaciona la EPOC con la

comorbilidad cardiovascular
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CAPITULO 5: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Una vez finalizado el estudio, se llego a las siguientes conclusiones:

La frecuencia de pacientes con EPOC que son atendidos en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo es mayor en hombres que en mujeres.

De acuerdo a la severidad de obstruccién al flujo aéreo propuesto por
las guias GOLD, existe una prevalencia elevada en los niveles Il y Ill,
indicando que los pacientes que estan diagnosticados con EPOC y son
atendidos en el area de consulta externa de neumologia del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo se encuentran en un estadio moderado a

grave.

Segun la evaluacion combinada propuesta por las guias GOLD, los
grupos con mayor frecuencia fueron B y D; siendo el grupo C el que tuvo

la menor cantidad de pacientes.

Existe una alta prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en los
pacientes diagnosticados con EPOC, siendo la hipertension arterial la

mas frecuente.

No se encontré ninguna relacién estadisticamente significativa entre la
severidad de la obstruccion al flujo aéreo y la presencia de factores de

riesgo y comorbilidad cardiovascular.

De igual manera, no se encontr6 una asociacién entre la evaluacion
combinada propuesta por las guias GOLD vy los factores de riesgo y

comorbilidad cardiovascular mencionados en el presente estudio.
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Para estudios futuros se recomienda abarcar una poblacion mayor y la
realizacion de un estudio multicéntrico y prospectivo, con el seguimiento
de los pacientes involucrados. Se sugiere la implementacion de
biomarcadores para poder determinar si el nexo que une a la EPOC con

las comorbilidades cardiovasculares es la inflamacién sistémica.
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CAPITLUO 7: ANEXOS

Hoja de aprobacién para la realizacion del estudio por parte del
Hospital Teodoro Maldonado Carbo.
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DE FACTORES DE RIESGO
ORES Y EPOC, en el Hospital Teodoro Maldor
Guayaquil, periodo SEPTIEMBRE 2016 - FEBRER!

Por lo anteriormente expuesto le reitero que estd usted autoriza
ar su trabajo de titulacién siguiendo las normas y reglamentos
ital Teodoro Maldonado Carbo; quedo a la espera de sus r
erimientos.

Instrumento de recoleccién de datos.
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UEES

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS PARA ASOCIACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR Y EPOC
NOVIEMBRE 2016 — MARZO 2017

NOMBRE DEL ENTREVISTADO: ..ottt et se et es e st st sansseaneass s sanaes FECHA:
Sexo: Hombre_  Mujer ___
Fecha de nacimiento: DD/MM/AAAA.......... YA A Peso:
¢éA qué edad empezé a fumar? ..... N Talla:
éFuma actualmente? Sl NO__
¢Hasta qué edad fumo? ..................... ANOS
éCual es la mayor cantidad de cigarrillos que ha fumado en un dia?
éAlguna vez el médico le ha dicho que tiene alguna de las siguientes enfermedades?
SI NO
HIPERTENSION (PRESION ALTA) o O
ENFERMEDADES DEL CORAZON (¢Cudl O o Sl
es?) HIPERTRIGLICERIDEMIA o
DIABETES (AZUCAR EN LA SANGRE) ) a) (TRIGLICERIDOS ALTOS)
EMBOLIA, ISQUEMIA O DERRAME a o HIPERCOLESTEROLEMIA o
CEREBRAL (ENFERMEDAD VASCULAR (COLESTEROL ALTO)
CEREBRAL)
TUBERCULOSIS m] O

Documento de consentimiento informado
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , con Cl numero:

, estoy de acuerdo en participar en las investigaciones:

“Asociacion de factores de riesgo cardiovascular y EPOC, en los
pacientes de la consulta externa de Neumologia del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo”. Se me ha explicado los objetivos y el procedimiento
del estudio y mi incorporacion sera voluntaria. Al firmar este documento

autorizo me incluyan en esta investigacion.

Firma del Participante Firma de los Investigadores
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Escala Modificada de Disnea (mMMRC)

GRADO ACTIVIDAD

0 Ausencia de disnea al realizar ejercicio intenso

1 Disnea al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una
pendiente poco pronunciada.

La disnea le produce una incapacidad de mantener el paso

5 de otras personas de la misma edad caminando en llano o
tener que parar para descansar al andar en llano a su propio
paso.

3 La disnea hace que tenga que parar a descansar al andar
unos 100 metros o pocos minutos después de andar en llano.

4 La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con
actividades como vestirse o desvestirse.

TOTAL:

Fuente: Modified Medical Research Council, 2017. Elaborado por el

investigador.

Prueba de chi cuadrado: GRUPO GOLD - A

GOLD A e hipertension arterial - Prueba de chi cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,885°% 1 ,347
N de casos validos 102
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Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados
durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

GOLD Ay dislipemia - Prueba de chi cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,739° 1 ,390
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

GOLD Ay obesidad - Prueba de chi cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,026° 1 871
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados
durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

GOLD Ay diabetes - Prueba de chi cuadrado
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Sig.
asintética (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 1,043% 1 ,307
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados
durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

GOLD Ay tabaquismo - Prueba de chi cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 4,281% 1 ,039
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

GOLD A e insuficiencia cardiaca - Prueba de chi cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,051% 1 ,822
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados
durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017
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GOLD Ay cardiopatia isquémica - Prueba de chi cuadrado

Sig.
asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,792° 1 374
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados
durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

GOLD Ay arritmias - Prueba de chi cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor o] caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,067° 1 , 796
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

GOLD Ay accidente cerebrovascular - Prueba de chi cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 1,352° 1 ,245
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N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

Prueba de chi cuadrado: GRUPO GOLD - B

GOLD B e hipertensién arterial - Prueba de chi cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,173% 1 ,678
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

GOLD B y dislipemia - Prueba de chi cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,229% 1 ,633
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados
durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017
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GOLD B y obesidad - Prueba de chi cuadrado

Sig.
asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,503% 1 478
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados
durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

GOLD B y diabetes - Prueba de chi cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,003? 1 ,956
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

GOLD B y tabaquismo - Prueba de chi cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor o] caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,006° 1 ,940
N de casos validos 102
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Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados
durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

GOLD B e insuficiencia cardiaca - Prueba de chi cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,170° 1 ,680
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

GOLD B y cardiopatia isquémica - Prueba de chi cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor o] caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,077° 1 ,781
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

GOLD B y arritmias - Prueba de chi cuadrado
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Sig.
asintética (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,692% ,405
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

GOLD B y accidente cerebrovascular - Prueba de chi cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,105° , 746
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

Prueba de chi cuadrado: GRUPO GOLD -C

GOLD C e hipertension arterial - Prueba de chi cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor o] caras)
Chi-cuadrado de Pearson 1,287° ,257
N de casos validos 102
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Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados
durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

GOLD Cy dislipemia - Prueba de chi cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 2,970% 1 ,085
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

GOLD Cy obesidad - Prueba de chi cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,068% 1 , 795
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados
durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

GOLD C vy diabetes - Prueba de chi cuadrado
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Sig.
asintética (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,587% 1 444
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

GOLD Cy tabaquismo - Prueba de chi cuadrado

Valor gl Sig. asintdtica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 1,552% 1 213
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

GOLD C e insuficiencia cardiaca - Prueba de chi cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor o] caras)
Chi-cuadrado de Pearson 1,049° 1 ,306
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

58



GOLD Cy cardiopatiaisquémica - Prueba de chi cuadrado

Sig.
asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,260° ,610
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

GOLD Cy arritmias - Prueba de chi cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,640° 424
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

GOLD Cy accidente cerebrovascular - Prueba de chi cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor o] caras)
Chi-cuadrado de Pearson 1,695° ,193
N de casos validos 102
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Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados
durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

Prueba de chi cuadrado: GRUPO GOLD -D

GOLD D e hipertensién arterial - Prueba de chi cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 1,340° 1 247
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

GOLD D y dislipemia - Prueba de chi cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor o] caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,107° 1 744
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

GOLD Dy obesidad - Prueba de chi cuadrado
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Sig.

asintotica (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 6452 1 422
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

GOLD Dy diabetes - Prueba de chi cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 2,383% 1 ,123
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

GOLD Dy tabaquismo - Prueba de chi cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 1,845% 1 174
N de casos validos 102
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Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados
durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

GOLD D e insuficiencia cardiaca - Prueba de chi cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,768° 1 ,381
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

GOLD Dy cardiopatia isquémica - Prueba de chi cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor o] caras)
Chi-cuadrado de Pearson 7718 1 ,380
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

GOLD Dy arritmias - Prueba de chi cuadrado
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Sig.
asintética (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,497°% ,481
N de casos vélidos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

GOLD Dy accidente cerebrovascular - Prueba de chi cuadrado

Sig.
asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,001° ,982
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017
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Anexo. Prueba de chi cuadrado: Estadio GOLD

Estadio GOLD e Hipertension arterial: Prueba de Chi-cuadrado

Pruebas de Chi-cuadrado

Sig. asint6tica (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 4,062 3 ,255
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados
durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

Estadio GOLD y Obesidad: Prueba de Chi-cuadrado

Pruebas de Chi-cuadrado

Sig. asint6tica (2

Valor o] caras)
Chi-cuadrado de Pearson 6,433% 3 ,092
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

Estadio GOLD y Dislipemia: Prueba de Chi-cuadrado

Pruebas de Chi-cuadrado

Sig. asintética (2

Valor o] caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,298 3 ,960
N de casos validos 102
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Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados
durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

Estadio GOLD y Diabetes: Prueba de Chi-cuadrado

Pruebas de Chi-cuadrado

Sig. asint6tica (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson ,900 3 ,825
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

Anexo 8. Estadio GOLD e Insuficiencia Cardiaca: Prueba de Chi-

cuadrado
Pruebas de Chi-cuadrado
Sig. asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 1,259% 3 ,739
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

Anexo 9. Estadio GOLD y Arritmias: Prueba de Chi-cuadrado

Pruebas de Chi-cuadrado

Sig. asintética (2

Valor gl caras)
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Chi-cuadrado de Pearson ,637 3 ,888

N de casos validos 102

Estadio GOLD y Cardiopatia isquémica: Prueba de Chi-cuadrado

Pruebas de Chi-cuadrado

Sig. asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 1,913 3 ,591
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

Estadio GOLD Accidente cerebrovascular: Prueba de Chi-

cuadrado
Pruebas de Chi-cuadrado
Sig. asintética (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 4,508 3 ,212
N de casos validos 102

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

Factores de riesgo cardiovascular, estratificados por grado de

obstruccion al flujo aéreo.

Grados de | Il (FEV1:  Ill (FEV1: IV (FEV1
Gravedad (FEV1>80%) 50-80%)  30-50%) <30)

TOTAL
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Ndmero de

_ 6 32 42 22 102
pacientes
Hipertension 14 17 13 45
) 1 (16,7%)
Arterial (43,8%) (40,5%) (59,1%) (44,1%)
11 34
Dislipemia 2 (33,3%) 8 (25,0%) 11 (26,2)
(22,7%) (33,3%)
11 26
Diabetes 1 (16,7%) 6 (18,8%) 6 (27,3%)
(26,2%) (25,5%)
19 24
Obesidad 3 (8,8%) 7 (21,9%) 5 (22,7%)
(45,2%) (23,5%)

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados

durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017

Comorbilidad cardiovascular, estratificados por grado de

obstruccion al flujo aéreo.

Grados de [ Il (FEV1: Il (FeV1: IV (FEV1 TOTAL
Gravedad (FEV1>80%) 50-80%) = 30-50%) <30)
Numero de 42 22 102
_ 6 (59%) 32 (31,4%)
pacientes (41,2%) (21,6%)  (100%)
Cardiopatia 8
o 0 (0%) 2(6,3%) 5(11,9%) 1(4,5%)
isquémica (7,8%)
Arritmias (0%) ( ) @.1) ( ) 7
0 (0% 2 (6,3% 3(7,1 2 (9,1%
(6,9%)
Insuficiencia 11
_ 1(16,17%) 4 (12,25%) 5 (11,9%) 1 (4,5%)
Cardiaca (10,8%)
Accidente 4
0 (0%) 3 (9,4%) 0(0%) 1 (4,5%)
Cerebrovascular (3,9%)

Fuente: Elaborado por el investigador a partir de los datos recolectados
durante el periodo Noviembre 2016 — Marzo 2017
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