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RESUMEN

El objetivo de la presente investigacion fue establecer la prevalencia de la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica en pacientes atendidos en Centro Médico
Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara. El trabajo consiste en un estudio descriptivo
de tipo retrospectivo; la poblacion objeto de estudio fue de 306 Historias Clinicas con
diagndstico médico de EPOC teniendo como variables la edad, sexo, ocupacion, tipo
de atencion, el tiempo de evolucion de la enfermedad. El instrumento utilizado fue la
ficha de recopilacion de datos.

Los resultados obtenidos fueron: en la evaluacion de la prevalencia de la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica de la muestra se encontré que 79% no se
presenté EPOC, la prevalencia de padecimiento de EPOC en la muestra fue del
21%. En los pacientes que padecian de EPOC con mayor frecuencia con el 45%
EPOC de grado Il 'y 27% EPOC de grado lll, seguido de EPOC grado I, Il con 14%
cada uno. Ademas en los pacientes que padecian de EPOC entre 1 a 9 afios se
observa con mayor tendencia con el 54%. Se observa que los hombres presentaron
mayor frecuencia de EPOC; cuyas edades eran de 60 a 89 afios de edad con el
27%. Se observa gque la mayor parte, de acuerdo a la ocupacion que realizaba eran
miembros de operaciones especiales con el 41%; tuvo una atencion ambulatoria con

el 68.

Palabras clave: Prevalencia de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica.



ABSTRACT

The aim of this research was to establish the prevalence of chronic obstructive
pulmonary disease in patients treated at Naval Medical Center Cirujano Mayor
Santiago Tavara. The work consists of a descriptive study; the study population was
306 Clinical Histories with medical diagnosis of COPD having as variables the time
evolution of the disease, age, sex, occupation, type of care. The instrument used was
the data collection sheet.

The results obtained were: in evaluating the prevalence of chronic obstructive
pulmonary disease population was found that most of the sample was greater than
27% adults. It is observed that men had most of the population with 58%. It is
observed that most of the population had an ambulatory care with 68%. It is observed
that patients who were members of special operations with 41%. disease prevalence
of COPD is observed in the population was 21%. It is observed that most of the
population showed grade Il COPD with 50%. It is observed that most of the
population suffered from COPD between 1 to 9 years to 54%. It is observed that the
prevalence of COPD occurred in patients whose ages were 60 to 89 years to 14.6%.
COPD was observed that was prevalent in both sexes with 21.4%. COPD is

observed that was prevalent in patients suffering from 1 to the 9, 12%.

Keywords: Prevalence of Chronic Obstructive Pulmonary Disease.
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INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica es una patologia de alta frecuencia ya
gue es considerada una epidemia, antiguamente era conocida como “la tos del
fumador” puesto que la primera causa era el humo del tabaco en fumadores activos
y pasivos, hoy, hay otros factores principales como son las atmdsferas contaminadas

gue emanan de las grandes fabricas.

Esta enfermedad se caracteriza por un bloqueo persistente del flujo de aire, es
progresiva y no es totalmente reversible, a medida que la enfermedad empeora las
actividades de la vida diaria se tornan dificiles, como subir escaleras, llevar una

maleta, etc.

Mayormente los pacientes acudian a consulta cuando la disnea ya se presentaba
como esbozo o ya se encontraba instalada, en la actualidad gracias a los examenes
meédicos obligatorios por salud ocupacional, se estan diagnosticando precozmente

los diferentes grados de enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Ademas teniendo en cuenta que hay algunas especialidades en la Marina de Guerra
en las que su personal se expone a atmosferas contaminadas nace la necesidad de
conocer la prevalencia de Enfermedad pulmonar obstructiva cronica en pacientes
atendidos en el Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara periodo enero

2010-2013
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CAPITULO I: PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1. Planteamiento del Problema:

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es un importante problema de
salud publica y la mayor causa de morbilidad crénica en el mundo. Muchas personas
sufren de esta enfermedad durante afios y mueren prematuramente por ella o por
sus complicaciones. Esta enfermedad es la de mayor prevalencia e impacto

socioecondémico de todas las enfermedades respiratorias (1,2).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (2009) sefial6 a la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica como la cuarta causa de muerte en el mundo y se espera que en
las proximas décadas aumente su prevalencia e incidencia. En los Gltimos 30 afios la
mortalidad mundial por EPOC ha aumentado 163% (3,4). Mientras que en el 2012
murieron por esta causa mas de 3 millones de personas, lo cual representa un 6%
de todas las muertes registradas ese afio (5). Asimismo, en la actualidad se calcula
que para el afio 2020 la EPOC pasara de ser la causa numero 12 de enfermedad en
el mundo a ser la quinta causa de afios de vida perdidos, ajustados por invalidez, y
la tercera causa de mortalidad. So6lo superada por el cancer y las enfermedades
cardiovasculares, situandose incluso por delante del SIDA. Su impacto ser4 mayor

en los paises en vias de desarrollo (6, 7, 8).

Segun actualizaciones de la Carga Mundial de Enfermedades (GBD) 2010 indica un
incremento del nimero de personas con EPOC desde la anterior cifra en 1990 de
210 millones de personas con EPOC en todo el mundo, a la actual de 328.615.000

con EPOC de las cuales 168 millones en varones y 160 millones son mujeres (9).

En Europa, se calcula que solamente se diagnostican un 25% de los pacientes con

enfermedad pulmonar obstructiva crénica (7). En el Reino Unido, se pierden
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aproximadamente 20 millones de dias al afio por la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica y se espera que sea uno de los factores mas comunes de

discapacidad en el mundo hacia el afio 2020 (4).

En Espafa (2006), la enfermedad pulmonar obstructiva crénica se presenté en un
9,1% de la poblacion entre 40-69 afios, llegando al 40% entre los fumadores de més
de 30 cigarrillos al dia y solo el 22% de los identificados como tales, habian sido
diagnosticados previamente (10). En el 2012, se estimo6 que 2.185.764 de espafoles
presentan EPOC y fue mas frecuente entre las edades de 40 y 80 afios. Con
respecto al sexo, esta enfermedad se presenté en 1.571.868 hombres y 628.102
mujeres; teniendo en cuenta que el 73% no esta diagnosticado, por lo que se puede

afirmar que mas de 1.595.000 espafioles lo desconocen (11).

En Estados Unidos (2006) la prevalencia en la poblacion adulta es de 4 a 6% en
hombres y de 1 a 3% en las mujeres, constituyendo la cuarta causa de muerte por
enfermedades crénicas no transmisibles (12). Segun el estudio NHANES Ill, estimé
que esta enfermedad la presentaban un 14,2% de los varones blancos fumadores,
un 6,9% de los exfumadores y un 3,3% de los que nunca habian fumado, mientras
que en las mujeres blancas la limitacion del flujo aéreo se cifr6 un 13,6% de los en
fumadoras, un 6,8% en las exfumadoras y un 3,1% de las que nunca habian fumado

(10).

En Cuba (2006), alrededor del 8 % de los pacientes que acuden a una consulta de
medicina general padecen de la enfermedad obstructiva cronica y del 35% de los
pacientes que acuden a consulta de neumologia también lo padecen, y mas de la
mitad mueren en los 10 afios siguientes al diagndstico. La prevalencia de la EPOC
estd entre el 2,5 % y el 3,5 % de la poblacién adulta, y alcanza el 19 % en los

mayores de 65 afios (13).
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Datos registrados en un instituto especializado en enfermedades respiratorias de
México (2009), cerca del 30% de pacientes con EPOC acuden por la exposicion al
humo de lefia, y mas del 88% de ellos, son exclusivamente mujeres, siendo la
mortalidad un 20% en promedio, de los cuales el 30% fallecen a los 3 afios de hacer
el diagndstico y poco mas del 40% a los 6 afios. Segun el estudio PLATINO
(Proyecto Latinoamericano de Investigacion en Obstruccion Pulmonar) la prevalencia

de EPOC en México es de 19,7% (14,15).

En Colombia (2011), la informacion acerca de la prevalencia de la enfermedad
obstructiva crénica suelen ser pocos aunque se le considera como la séptima causa
de muerte en el pais que va en continuo aumento; en un estudio desarrollado en
cinco ciudades colombianas se encontré que la prevalencia de esta enfermedad es
de 8.9% y se presentd significativamente en hombres mayores de 60 afios y en
relacion a la posicion geografica, la frecuencia fue méas alta en Medellin con un
13.5%; esta enfermedad es principal causa de consulta médica en las personas
mayores de 60 afios Ademas, el cigarrillo es el factor etiolégico y de riesgo mas

importante para su desarrollo (16,8).

En Chile (2006), la enfermedad pulmonar obstructiva cronica represento el 22%,
siendo la segunda causa de muerte. Anualmente, entre 1.500 y 1.700 personas
fallecen por esta enfermedad, siendo mas frecuente en las personas mayores de 65
afos; mientras que la prevalencia registrada por el estudio PLATINO (Proyecto
Latinoamericano de Investigacion en Obstruccion Pulmonar) fue de 16,9% en
mayores de 40 afios, siendo mas frecuente en hombres. El principal agente causal

de esta enfermedad cronica es el humo del tabaco (4, 14,16).

Segun el estudio PLATINO (Proyecto Latinoamericano de Investigacion en

Obstruccion Pulmonar) en el 2009, la prevalencia de EPOC en paises
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latinoamericanos fue de 15,8% para San Pablo, 19,7% para Montevideo y 12,1%

para Caracas. Fue mayor en hombres, en mayores de 60 afios y en fumadores (14).

En Pert (2007), una encuesta realizada a una poblacion entre las edades de 12 a 64
afos, sefialé una prevalencia global de uso de consumo de tabaco de 26,8%; en
Lima una prevalencia de 29,8% y en provincias 17,8%; con respecto al sexo se
presentdé un 39,3% en varones y un 16,7% en mujeres. El 12,5% de la poblacion
fumadora presenté sintomas de adiccion al tabaco, siendo notoria la aparicion de
grupos mas jovenes consumiendo tabaco. Asimismo, en una comunidad rural de la
sierra central del Per( se encontré que aquellos adultos mayores expuestos al humo
de lefia en un tiempo promedio de 34 afios, presentaron una prevalencia de EPOC

de 12%, a predominio de mujeres (14).

En Cuzco — Perq, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica es de presentacion
temprana en pacientes de altura, con predominio en la quinta década de vida y con
respecto al sexo afecta mas a varones con tendencia al sobrepeso y presenta mayor
incidencia en grupos laborales y nivel socioeconémico preponderante de tipo medio
(17). Debido al aumento de los casos que se presentan de la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, es necesario el estudio de la prevalencia de dicha enfermedad y
ser fuente de informacion para futuras investigaciones y de este modo poner

prevenir el aumento de la mortalidad a causa de esta enfermedad respiratoria.

1.2. Formulaciéon del Problema:

1.2.1. Problema General:
e ¢Cuanto es la prevalencia de Enfermedad pulmonar obstructiva

cronica en pacientes atendidos en el Centro Médico Naval
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Cirujano Mayor Santiago Tavara periodo enero 2010-2013 Lima”?
1.2.2. Problemas Especificos:
e ¢(Cuanto es la prevalencia de Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica con respecto a la edad en pacientes atendidos en el
Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Té&vara periodo

enero 2010-2013 Lima”?

e ¢;Cuanto es la prevalencia de Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica con respecto al sexo en pacientes atendidos en el Centro
Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara periodo enero

2010-2013 Lima™?

e ¢;Cuanto es la prevalencia de Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica con respecto a la ocupacion en pacientes atendidos en el
Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara periodo

enero 2010-2013 Lima™?

e ¢(Cuénto es la prevalencia de Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica con respecto al tipo de atenciéon en pacientes atendidos
en el Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara

periodo enero 2010-2013 Lima”?

e ¢;Cuanto es la prevalencia de Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica con respecto al tiempo de evolucion de la enfermedad en
pacientes atendidos en el Centro Médico Naval Cirujano Mayor

Santiago Tavara periodo enero 2010-2013 Lima”?



1.3. Objetivos:
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1.3.1. Objetivo General:

Conocer la prevalencia de Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica en pacientes atendidos en el Centro Médico Naval

Cirujano Mayor Santiago Tavara periodo enero 2010-2013 Lima.

1.3.2. Objetivos Especificos:

Determinar la prevalencia de Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica con respecto a la edad en pacientes atendidos en el
Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara periodo

enero 2010-2013 Lima.

Determinar la prevalencia de Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica con respecto al sexo en pacientes atendidos en el Centro
Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara periodo enero

2010-2013 Lima.

Establecer la prevalencia de Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica con respecto a la ocupacion en pacientes atendidos en el
Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara periodo

enero 2010-2013 Lima.

Establecer la prevalencia de Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica con respecto al tipo de atencion en pacientes atendidos
en el Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara

periodo enero 2010-2013 Lima.
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e Determinar la prevalencia de Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica con respecto al tiempo de evolucion de la enfermedad en
pacientes atendidos en el Centro Médico Naval Cirujano Mayor

Santiago Tévara periodo enero 2010-2013 Lima.

1.4. Justificacién:
La finalidad de esta investigacién es conocer la prevalencia de Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica en pacientes atendidos en el Centro Médico
Naval Cirujano Mayor Santiago Téavara periodo enero 2010-2013 Lima.La
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es un importante problema de
salud publica y la mayor causa de morbilidad cronica en el mundo. Muchas
personas sufren de esta enfermedad durante aflos y mueren prematuramente
por ella o por sus complicaciones. Las proyecciones al 2020 ubican a esta
entidad pasando de la sexta a la tercera causa mas comun de muerte en el
mundo, mientras que el aumento de morbilidad en el mismo plazo la moviliza del
cuarto al tercer lugar. Es subdiagnosticada, no sélo en estadios tempranos, sino
incluso cuando la funcion pulmonar esta severamente afectada. Con los
resultados obtenidos se pretende desarrollar un plan de intervencion que nos
permita identificar de manera precoz y oportuna los problemas y complicaciones
asociados a esta enfermedad creando estrategiasdirigidas a disminuir cifras de
prevalencia del mismo modo este trabajo permitird a otros investigadores
desarrollar futuras investigaciones de mayor complejidad tomando como

antecedente los resultados obtenidos.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1. Bases Teodricas:

2.1.1. Definicion de enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)

Segun la GOLD (Global initiative for chronic Obstructive Lung Disease) es una
enfermedad prevenible y tratable con algunos efectos extrapulmonares significativos,
gue pueden contribuir a la severidad en pacientes individualizados. Su componente
pulmonar esta caracterizado por la limitacién al flujo aéreo que no es totalmente
reversible, lo que es usualmente progresivo y asociado con una respuesta
inflamatoria anormal de los pulmones a gases o particulas nocivas (18-22). Esta
enfermedad causa inflamacion de la via aérea (bronquitis y bronquiolitis cronica),
destruccion de la via aérea (enfisema) y cursa con episodios puntuales de
empeoramiento (exacerbaciones), es una enfermedad fuertemente ligada al
tabaquismo. Funcionalmente se caracteriza por tener un defecto ventilatorio
obstructivo con respuesta parcial tanto a broncodilatadores como a corticoides orales

(23,24).

2.1.2. Fisiopatologia

La limitacion del flujo aéreo es lo que define a la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica. El aumento de las resistencias de la via aérea por cambios patolégicos
obstructivos, asi como la pérdida de presiéon en la retraccion elastica por la

destruccion elastolitica del parénquima, son los responsables de la obstruccion (25).

A partir de la respuesta inflamatoria producida por el humo del tabaco, asi como por
otros agentes inhalados, la EPOC provoca cambios patoldgicos en el pulmén a

diferentes niveles: via aérea, parénquima pulmonar y lecho vascular (26.).
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La inflamacion en esta enfermedad se produce por un aumento en el nuamero de
células inflamatorias sobre todo neutrdéfilos, macréfagos y linfocitos T (mayormente
CD8+), que se han relacionado con el grado de obstruccién al flujo aéreo y son las
responsables de la liberacion de citocinas y otros mediadores inflamatorios, como la

interleucina 8 (IL-8), el TNF-a y el leucotrieno 4 (26).

Estas células inflamatorias, especialmente los macréfagos y neutrofilos, son capaces
de liberar proteasas y aumentar la capacidad neutralizadora de las antiproteasas
(at-antitripsina, inhibidores tisulares de MMPs) y el estrés oxidativo que consiste en
la liberacibn de especies activas de oxigeno (radicales libres) que superan la
capacidad antioxidante tisular. Ambos son procesos que producen dafio tisular que

amplifica el proceso inflamatorio inespecifico (23,26).

Los mecanismos patogénicos mencionados producirian cambios fisiopatolégicos a
distintos niveles, asi tenemos que las alteraciones de la via aérea periférica
(bronquiolar) provocan engrosamiento de la pared y reduccion de la luz que generan
obstruccion al flujo aéreo, entendiéndose la correlacion entre el dafio inflamatorio

bronquial y el deterioro de la funcién pulmonar (23,26).

En las vias aéreas centrales ocurre hiperplasia y metaplasia de células caliciformes
que junto con la hipertrofia de glandulas bronquiales explica la produccion
aumentada de moco en la bronquitis cronica produciendo una pérdida ciliar e
incremento de células de mdasculo liso y tejido conectivo. A medida que la
enfermedad progresa, aparece fibrosis e incremento en el depésito de fibras de

colageno (23,26).

En el parénquima pulmonar se produce destruccion de los tabiques alveolares,

lesion caracteristica del enfisema pulmonar. Asimismo, hay un incremento del tono
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broncoconstrictor en vias aéreas cartilaginosas y constituye el componente mas

importante de la obstruccion de la via aérea (23,26).

La obstruccion, mayormente a nivel de la pequefia via aérea (diametro menor a 2
mm) y la pérdida de retroceso elastico, explican el deterioro del flujo aéreo en EPOC.
La pérdida de retroceso elastico es también la causa principal de la hiperinsuflacion
pulmonar que conlleva al aumento de la capacidad pulmonar total (23). Debido al
atrapamiento aéreo en el espacio alveolar al final de la espiracidn, existird un
aumento del volumen residual (RV), de la capacidad residual funcional (FRC) y
aumenta la relacion entre el volumen residual y la capacidad pulmonar total (relacion
RV/TLC); si disminuye el tiempo espiratorio o aumenta el volumen minuto ventilatorio
(hiperinsuflacion dindmica) aumentara el atrapamiento aéreo, lo que se evidencia en

la actividad fisica y causa disnea (23,25,26).

Al ir aumentando la capacidad residual funcional, la capacidad inspiratoria se reduce
y la caja torécica se deforma hacia un térax en tonel. Asimismo, los musculos
inspiratorios alteran su geometria y sus sarcomeros se acortan, lo que genera una
disminucién de la fuerza estos musculos. Por otra parte, el diafragma se hace mas
plano disminuyendo su capacidad de tension. El resultado final del proceso es un
aumento de la carga de los musculos inspiratorios y menor capacidad de realizar su

trabajo (25).

A nivel del lecho vascular pulmonar se produce un engrosamiento de las paredes de
los vasos y disfuncion endotelial. Continuandose con un aumento del musculo liso
vascular e infiltracién de células inflamatorias y depdsitos de colageno (23,26). Estos
cambios estructurales, mantenidos y perpetuados por la hipoxemia, desembocan en

hipertension pulmonar y disfuncion del ventriculo derecho (23).
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A nivel sistémico, la inflamacién y la pérdida de masa muscular contribuyen a la
limitacion en la capacidad de ejercicio que presentan estos pacientes y empeoran el

prondstico de la enfermedad (23).

2.1.3. Manifestaciones o sintomas clinicos de la enfermedad pulmonar

obstructiva cronica:

e Tos: Presente de forma intermitente o diariamente con frecuencia durante el
dia.

e Emision de esputo o expectoracion: Cualquier patron de aumento en la
emisién cronica de esputo puede ser indicativo de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica.

e Disnea al esfuerzo: Que puede empeorar con el paso del tiempo (progresiva),
puede estar presente todos los dias (persistente) y aumenta ante esfuerzos
fisicos o durante episodios de infecciones respiratorias lo que conllevara a un
estilo de vida sedentario que progresivamente se asocia a disfuncion de

musculos periféricos y miopatia (6,25,27,28).

2.1.4. Manifestaciones extrapulmonares de la EPOC:

Son las alteraciones que ocurren en o6rganos o sistemas no broncopulmonares
vinculados a caracteristicas de la EPOC. El desarrollo de efectos sistémicos

transforma esta afeccién en una enfermedad multicomponente:

e Pérdida de peso y alteraciones nutricionales: La pérdida de peso no explicada
ocurre en un 50% de los pacientes con EPOC severa y un 10-15% en EPOC

leve 0 moderada, causado principalmente a la pérdida de masa muscular.
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Disfuncién del masculo esquelético: Se considera la manifestacion sistémica
mas notable, ya que limita la capacidad de ejercicio, reduce su calidad de
vida, aumentan la utilizacion de los recursos sanitario. se caracteriza por
presentar una pérdida neta de masa muscular y una disfuncion o
malfuncionamiento de los restantes musculos (23,29).
Accidentes cardiovasculares y cardiopatia isquémica. El aumento de la
enfermedad cardiovascular en la EPOC es una de las principales causas de
muerte (23).
Anemia: ocurre con cierta frecuencia en pacientes con EPOC (10-15%) sobre
todo en los de estadio grave, probablemente se deba a la inflamacion
sistémica, favoreciendo a que disminuya la capacidad de realizar ejercicio
incrementa su morbi-mortalidad.
Osteoporosis: Los pacientes con EPOC tienen un aumento del riesgo relativo
de osteoporosis y fracturas (23,29).
Depresion: Se estima que el 40% de los pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica presentan depresion frente a un 15% de la poblacién
adulta general, lo cual conduce a una peor calidad de vida (23,29).
Diabetes: En los pacientes que padecen se EPOC, el riesgo de desarrollar
diabetes tipo 2 es casi el doble y la hiperglucemia se asocia a peor prondstico
en la exacerbacion (23,29).
Desodrdenes autoinmunes.
Céancer de pulmén con una probabilidad 3 a 4 veces mayor que en otros
individuos.

Disfuncion renal (23)
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2.1.5. Clasificacion segun la gravedad de EPOC:

La clasificacion de la EPOC se basa en las alteraciones obtenidas en la
espirometria. La iniciativa GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease) define la presencia de obstruccion de la via aérea cuando la relacion FEV1
/IFVC es menor a 0.7 después del uso del broncodilatador, y reconoce 4 estadios de
gravedad en relacion al volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1) y

la capacidad vital forzada (FVC):

Estadio 1 o leve: La relacibn del FEV1/FVC < 0.70 FEV1> 80% tedrico:

generalmente cursa con tos cronica y aumento de la emision del esputo.

Estadio 2 o moderado: Donde la relacion FEV1/FVC < 0.70; 50% < FEV1< 80%

teorico.

Estadio 3 o grave: Donde la relaciéon FEV1/FVC < 0.70; 30% < FEV1< 50% tedrico.

Estadio 4 o muy grave: Donde la relacion FEV1/FVC < 0.70; el FEV1< 30% tedrico
o FEV1< 50% tedrico mas fallo respiratorio crénico. En este estadio, la calidad de
vida se encuentra sustancialmente afectada y las exacerbaciones pueden poner en

peligro la vida del paciente (18, 23,28).

2.1.6. Factores de riesgo:

e Tabaquismo: Es la causa mas importante para el desarrollo de EPOC,
ademas hay un mayor riesgo de descenso del volumen espiratorio forzado en
el primer segundo en las personas con habito tabaquico que en los no

fumadores.


https://es.wikipedia.org/wiki/Volumen_Espiratorio_Forzado
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Tabaquismo pasivo: Al estar expuesto al humo de tabaco desde edades muy
tempranas aumenta mas el riesgo de padecer de EPOC; este humo puede
contener sustancias carcindgenas, irritantes y toxicas.
Edad: Generalmente se diagnostica en personas de 40 afios a mas.
Sexo: Anteriormente afectaba més al sexo masculino pero en la actualidad,
afecta casi por igual a ambos sexos, en parte debido al aumento del consumo
de tabaco entre las mujeres de los paises de ingresos elevados.
Exposiciébn ocupacional a inhalantes industriales, polvo, gases, etc. Los
trabajadores de industrias textiles, plasticas, de gomas, madera, papel,
agricultores, mineros y trabajadores de la construccion tienen un riesgo
aumentado de presentar EPOC.
Exposicion domiciliaria a humo de combustién de biomasa (lefia, carbén) que
podria afectar mas a mujeres de origen rural en paises en vias de desarrollo.
Polucién ambiental
Estatus socioecondmico y calidad de vida: Se ha encontrado relacién entre el
estatus socioecondmico bajo y una FVC y un FEV1 bajos; asimismo, existe
mayor frecuencia de esta enfermedad en aquellos que solo tuvieran una
educacion escolar que en los que tuvieron educacién universitaria.
Deficiencia de a1-antitripsina y otras alteraciones genéticas
Infecciones respiratorias recurrentes en la infancia
Antecedentes de tuberculosis
Asma e hiperreactividad bronquial previa

Serologia positiva para HIV, hepatitis C (5, 18, 23, 27,30,33).
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2.1.7. Factores desencadenantes de los episodios de exacerbacion de la EPOC

e Infeccion del arbol traqueo bronquial ya sea de causa bacteriana, virica u
otros organismos.
e Contaminacién atmosférica o desconocida.

e Enfermedades concomitantes que agravan el estado clinico:

Enfermedades respiratorias: Entre ellas tenemos a la neumonia, tromboembolismo

pulmonar, neumotérax, derrame pleural y traumatismo toracico.

Alteraciones cardiovasculares: Entre ellas tenemos a la insuficiencia cardiaca

congestiva, trastorno del ritmo cardiaco y shock.

Depresién del centro respiratorio: Puede ser causado por farmacos antipsicoéticos y

ansioliticos y administracion de oxigeno en concentraciones elevadas.

Enfermedades abdominales: Como las enfermedades inflamatorias y ascitis.

Alteraciones sistémicas: Entre ellas tenemos a la alcalosis metabdlica, sepsis y

desnutricion (17).

2.2 Antecedentes:

2.2.1. Antecedentes Internacionales:
Cabrera Lopez Carlos, Cabrera La Calzada Cristina, Cabrera Navarro Pedro,
Garcia Bello Miguel Angel, Julia Serda Gabriel, Gullon Blanco José Antonio,
Martin Medina Ana, (2014) realizaron una investigacion sobre la Prevalencia de

enfermedad pulmonar obstructiva crénica en las Islas Canarias Espafa. A partir de



26
una muestra poblacional de 596.478 personas se selecciond0 una muestra
aleatorizada de 1.353 individuos entre 40 y 70 afios. Los participantes rellenaron un
cuestionario y posteriormente realizaron una espirometria con test de
broncodilatacion si existia obstruccion. Se diagnostico EPOC cuando el cociente
FEV1/FVC después de la broncodilatacion era menor de 0,70. Los resultados
describen que la prevalencia de EPOC fue del 7,3% (IC 95%: 5,5-9,5), siendo mayor
en varones que en mujeres (8,7% vs. 6,3%, p = 0,134). La tasa de tabaquismo fue
del 29,4% (IC 95%: 25,4-33,1), también mayor en los varones que en las mujeres
(35,1% vs 25,4%, p < 0,001). La prevalencia de EPOC estratificada segun la
gravedad de la obstruccion, en base a los criterios GOLD, fue del 16% en el grupo I,
del 69,9% en el Il, del 10,4% en el lll y del 3,3% en el IV. El infradiagndstico fue del
71,6% y el infratratamiento, del 63,5% (8).

Estudio realizado en Bolivia  (2008). Prevalencia de la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crénica (EPOC) en hospitales y clinicas de La Paz. Es un estudio
epidemioldgico retrospectivo analitico de corte transversal. En cinco diferentes
hospitales, los datos fueron obtenidos a través de la revision de las historias
clinicas.La prevalencia obtenida en este estudio fue de 12.9%,el habito tabaquico
fue indagado solo en el 19% del total de las historias clinicas revisadas. La
espirometria es la prueba de diagnéstico menos solicitada (solamente en el 23%).
Concluyendo que el valor de 12.9%, puede ser un valor subestimado a pesar de ser
una cifra elevada en relacién a la prevalencia mundial (6-9 %) segun la OMS. El
valor es similar al comunicado de otros paises latinoamericanos como el 12.7% en
Venezuela. Por ello deben existir otros factores fuera del tabaquismo que causan la
enfermedad, como el uso de lefia, contaminacién ambiental, exposicién laboral,
datos que deberian ser considerados en el momento de la realizacién de una historia

clinica neumoldgica (21).
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Estudio realizado en Chile (2008). Comportamiento de la EPOC agudizada en la
unidad de cuidados intensivos. La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica es de
una prevalencia significativa en nuestro medio, con un impacto socioeconémico
importante y dentro de las enfermedades respiratorias evoluciona por brotes de
agudizacion frecuentes, que invalida al paciente en su vida laboral activa.
Caracterizar la morbimortalidad por Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
(EPOC) agudizada que ingresa en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del
hospital territorial de Cardenas en el ailo2003-2007. Se estudia el 100 % de los
enfermos que ingresan en la UCI del hospital de Cardenas con el diagndstico de
EPOC agudizada en un periodo de cinco afios (2003-2007), analizandose un
namero de variables indispensables para caracterizar la evolucion de estos
pacientes. El diagnéstico de descompensacion dela enfermedad es tardio y esto
hace que el nUmero de pacientes en fase aguda dela enfermedad que ingresa en la
dicha Unidad de esta institucion supera las que reportan otros autores. La sepsis es
la primera causa de descompensacion. La morbimortalidad por EPOC continta
siendo un problema en nuestro medio (2).
Adriana Muifno*, Maria Victoria Lépez Varelat, Ana Maria Menezes} (2005).
Estudio realizado en Uruguay Prevalencia de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica y sus principales factores de riesgo: La seleccién de la muestra fue realizada
en varias etapas, agrupada por conglomerados, de manera de analizar una
poblacién representativa de la ciudad de Montevideo y el area metropolitana con
edad mayor o igual a 40 afos. De 1.140 sujetos elegibles contestaron un
cuestionario estandarizado 943 personas y se completaron 885 espirometrias pos
broncodilatador. La prevalencia de EPOC considerando los principales criterios
funcionales diagnésticos fue: para la relacion volumen espiratorio forzado en el

primer segundo/capacidad vital forzada (VEF1/CVF) <70%: 19,7%. Segun la
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definicion del Global Initiativefor Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)
(VEF1/CVF <70% y VEF1 <80% predicto) fue 7,8% ya que cuantifica ademas el
grado de severidad de la enfermedad (estadio Il). El tabaquismo actual se presento
en 28% de los sujetos encuestados. Estos presentaron 47% mas EPOC que los no
fumadores; esta probabilidad fue 78% mayor para aquellos fumadores con un indice
de paquetes/afio mayor a 10. La baja sensibilidad y especificidad de los sintomas
respiratorios y el subdiagnostico de esta enfermedad deben promover la deteccion
temprana de limitacion al flujo aéreo por espirometria, para instrumentar medidas

terapéuticas adecuadas (20).

2.2.2. Antecedentes Nacionales:
Estudio realizado en el Perlu (2014). Estudio observacional retrospectivo de las
hospitalizaciones por EPOC en un Hospital Militar nivel IlI-1. El periodo analizado fue
desde enero de 1991 a diciembre de 2013. Los resultados registraron 1350 egresos
con EPOC lo que representa el 1.14% del total de egresos, el58.15% de los
pacientes pertenecian al sexo masculino, el promedio de edad fue de 74 afos, el
promedio de estancia hospitalaria fue de 11.3 dias 1C95%. En relacion al ti pode
pacientes segun su condicion en el hospital, el 31.41% fueron pacientes militares
(424/1350) y representaron el 1.32%de todas las hospitalizaciones en esta
poblacién. La letalidad por EPOC fue 3.93% IC95% (2.95% - 5.10%) siendo superior
a nuestra tasa de mortalidad hospitalaria por todas las causas (2.81%). El perfil
epidemioldgico de las hospitalizaciones por EPOC en nuestro hospital es la de un
paciente del sexo vardén con un promedio de edad superior a los 65 afios, quién
permanecera en promedio 11 dias hospitalizados y donde el 3.93% de los mismo
fallecera en dicho proceso de hospitalizacion. Observamos también que existe una

laguna del conocimiento sobre la Epidemiologia hospitalaria del EPOC en nuestro



pais; nuestro estudio contribuira a la generacion de este conocimiento (34).
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CAPITULO IlIl: METODOLOGIA

3.1.

3.2.

Disefio del Estudio:

Estudio Descriptivo de Tipo Retrospectivo.

Poblacion:

La poblacion de estudio estard constituida por todas las historias clinicas
completas de todos los pacientes que acudieron al servicio de Rehabilitacion
Pulmonar del Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara de Lima,
con diagnostico médico de EPOC en el periodo de enero del 2010 al 2013.

(N=306).

3.2.1. Criterios de Inclusion:

e Historias clinicas completas de todos los pacientes que acudieron al
Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara periodo enero
2010-2013 de la ciudad de Lima.

e Pacientes cuyo rango de edades comprenden 30 a 99 afios de edad.

e Pacientes de ambos sexos.

e Pacientes con diagnéstico de EPOC.

e Pacientes que fueron atendidos en el servicio de Rehabilitacién
Pulmonar en el periodo enero del 2010 al 2013.

3.2.2. Criterios de Exclusion:

e Historias clinicas incompletas de todos los pacientes que acudieron
al Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara de la ciudad
de Lima.

e Pacientes derivados de otras sedes hospitalarias.
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e Pacientes sin confirmacién diagnostica de EPOC.

Muestra:

Se pretende estudiar y conocer los datos de un minimo de 103 Historias
clinicas completas de todos los pacientes que acudieron al servicio de Medicina
Fisica y Rehabilitacion del Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago
Tévara de la ciudad de Lima que se encontraran a través del registro en el

periodo enero del 2010 al 2013. Se utilizara o empleara el Muestreo no

Probabilistico de Tipo Aleatorio Simple.

3.3. Operacionalizacién de Variables:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE FORMA DE REGISTRO
PRINCIPAL CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
Es un trastorno
EPOC pulmonar que se
caracteriza por la Diagndstico Ordinal Base de datos
existencia de una clinico.
obstruccidn de las vias
respiratorias
generalmente
progresiva e
irreversible.
VARIABLES DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICON ESCALA DE FORMA DE RIESGO
SECUNDARIAS OPERACIONAL MEDICION
Tiempo de vida de en Documento
Edad afios. Nacional de Discreta Numeros entre 30 a 99.
Identidad (D.N.I)
Variable bioldgica y
Sexo genética que divide a Documento Binaria Masculino-femenino
los seres humanos en Nacional de
mujer o varoén. Identidad D.N.I)
Modo segln el lugar de
Tipo _d,e brindar atenciéon a un Historia Binaria Hospitalaria
atencion paciente. Clinica Ambulatoria
Tiempo de Curso de la enfermedad Historia
evolucion en anos. Clinica . Nudmeros entre 1 a 39
dela Discreta
enfermedad
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Es el oficio o profesion Operaciones Especiales
cuando se desempefia istori I
( . P Historia . Artilleria
en ésta) de una - Discreta
Ocupacion ; ; Clinica .
p persona, independiente Magquinista
del sector en que puede .
que p Motorista
estar empleada.
3.4. Procedimientos y Técnicas:
Se solicitd el permiso correspondiente a través de una carta de presentacion
avalada por la universidad Alas Peruanas al departamento de estadistica del
Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara. Para poder acceder a la
base de datos del servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion. Del mismo
modo el ingreso al archivo clinico con la finalidad de recolectar datos de
pacientes con confirmacion diagnostica EPOC y recopilar toda esta
informacion mediante la ficha de recoleccion de datos.
Para garantizar la confidencialidad de los datos registrados estos se colocaran
en un sobre cerrado hasta el momento de su digitacion. Cada formulario tendra
un coédigo correspondiente al nombre del participante y serda almacenado en
una base de datos digital; solo el investigador tendra acceso a esta
informacion.
3.5. Plan de Analisis de Datos:

Se utilizara la estadistica descriptiva en las diferentes etapas del analisis
estadistico, que se realizaran mediante el software SPSS 21 para calcular los
diferentes estadigrafos: Medias, Desviacion Estandar, para las tablas de

frecuencia y andlisis de contingencia para los graficos del sector.




RESULTADOS ESTADISTICOS

Edad de la muestra

Tabla N° 1: Edad promedio de la muestra

Muestra
Media
Desviacion estandar

Edad Minima

Edad Maxima

103
70,17

15,82
32
99

Fuente: Elaboracion Propia
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La muestra, formada por 103 pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva

cronica atendidos en el Centro Médico Naval Cirujano “Mayor Santiago Tavara”,

presenté una edad promedio de 70 afios, una desviacion estandar de 16 afios y un

rango de edad que iba de 32 a 99 afios.

Distribucion Etarea de la muestra

Tabla N° 2: Distribucién de la muestra por edad

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado
de 30 a 39 afios 4 3,9 3,9
de 40 a 49 afios 6 5,8 9,7
de 50 a 59 afios 13 12,6 22,3
de 60 a 69 afios 28 27,2 49,5
de 70 a 79 afios 18 17,5 67,0
de 80 a 89 afios 21 20,4 87,4
de 90 a 99 afios 13 12,6 100,0
Total 103 100,0

Fuente: Elaboracion Propia
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La tabla N° 2 presenta la distribucion etarea de la muestra. 04 pacientes tenian entre
30 a 39 afios de edad; 06 tenian entre 40 a 49 afios de edad; 13 tenian entre 50 a
59 afios de edad; 28 tenian entre 60 a 69 afios de edad; 18 tenian entre 70 a 79
afos de edad; 21 pacientes tenian entre 80 a 59 afios de edad y 13 pacientes tenian
entre 90 a 99 afios de edad. Se observa que la mayor parte de la muestra eran

adultos mayores.

30 + 27%
20 - 17%
13%
10 A 6%
4%
0 . . . . . ;
de de de de de de de
30a39 40 a 49 50 a 59 60 a 69 70a79 80 a89 90 a99
anos afnos afnos afios afios afnos afnos
Figura Ne° 1: Distribucién por edad
La figura N° 1, presenta los porcentajes correspondientes.
Distribucion de la muestra por Sexo
Tabla N° 3: Distribucion de la muestra por sexo
Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
acumulado
Masculino 60 58,3 58,3
Femenino 43 41,7 100,0
Total 103 100,0
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@ Masculino
OFemenino

Fuente: Elaboracién Propia
Figura N° 2: Distribucién por sexo

Respecto a la distribucion, segun sexo de la muestra, se encontrd que eran del sexo
masculino 60 pacientes mientras que 43 pacientes eran del sexo femenino. Se
observa que la mayor parte de la muestra era del sexo masculino.

La figura N° 2, presenta los porcentajes correspondientes.

Tipo de atencion que tuvo la muestra

Tabla N° 4: Condicion de la muestra de acuerdo a la atencion

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje acumulado
Ambulatoria 70 68,0 68,0
Hospitalizada 33 32,0 100,0
Total 103 100,0

Fuente: Elaboracion Propia

La tabla N° 4 presenta la distribucion de la muestra de acuerdo a la condicion. 70

pacientes se atendieron en forma ambulatoria, mientras que 33 de los pacientes se
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encontraban hospitalizados. Se observa que la mayor parte de la muestra tuvo una

atencion ambulatoria.

@ Ambulatoria B Hospitalizada

Figura N° 3: Distribucién por atencion hospitalaria

Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 3.

Ocupacion de la muestra

Tabla N° 5: Ocupacion de la muestra

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
acumulado
Operaciones especiales 42 40,8 40,8
Artilleria 27 26,2 67,0
Magquinista 21 20,4 87,4
Motorista 13 12,6 100,0
Total 103 100,0

Fuente: Elaboracion Propia
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Figura N° 4: Distribucion por ocupacion
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La tabla N° 5 presenta la distribucién de la muestra de acuerdo a la ocupacion que

realizaba. 42 pacientes eran miembros de operaciones especiales; 27 pacientes

laboraban en artilleria; 21 pacientes eran maquinistas y 13 pacientes eran

motoristas. Los porcentajes correspondientes se muestran en la figura N° 4.

EVALUACION DEL EPOC DE LA MUESTRA

Diagnoéstico del EPOC la muestra

Tabla N° 6: Distribucion de la muestra por padecimiento de EPOC

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
acumulado
Si presenta 22 21,4 21,4
No presenta 81 78,6 100,0
Total 103 100,0

Fuente: Elaboracion Propia
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@Si presenta @No presenta

Figura N° 5: Distribucién por padecimiento de EPOC

La tabla N° 6 presenta la distribucién de la muestra por padecimiento de EPOC. Se
encontr6 que 22 pacientes presentaron EPOC mientras que 81 pacientes no
presentaban EPOC. La prevalencia de padecimiento de EPOC en la muestra fue del

21%. La figura N° 5 presenta los porcentajes correspondientes.

Distribucion de la muestra por grado de EPOC

Tabla N° 7: Distribucion de la muestra por grado de EPOC

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
acumulado
| Grado 3 13,7 13,7
Il Grado 10 45,4 59,1
Il Grado 6 27,2 86,3
IV Grado 3 36,7 100,0
Total 22 100,0

Fuente: Elaboracién Propia
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Figura N° 6: Distribucién por grado de EPOC
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La tabla N° 7 presenta la distribuciéon de la muestra por el grado de EPOC que

padecian. 3 pacientes presentaron EPOC de grado I; 10 pacientes presentaron

EPOC de grado II; 8 pacientes presentaron EPOC de grado Il y 3 pacientes

presentaron EPOC de grado IV. La mayor parte de la muestra present6 EPOC de

grado Il. La figura N° 6 presenta los porcentajes correspondientes.

Distribucion de la muestra por tiempo de padecimiento del EPOC

Tabla N° 8: Tiempo de padecimiento de EPOC

Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje acumulado
de 1 a 9 afios 12 54,5 54,5
de 10 a 19 afios 6 27,3 81,8
de 20 a 29 afios 3 13,6 95,5
de 30 a 39 afios 1 4,5 100,0
Total 22 100,0

Fuente: Elaboracion Propia
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La tabla N° 8 presenta la distribucion de la muestra por los afios de padecimiento de

EPOC. 12padecian de EPOC entre 1 y 9 afios; 6 padecian de EPOC entre 10 y 19

afos; 3 padecian de EPOC entre 20 y 29 afios y solo 1 padecia de EPOC entre 30 y

39 afios. La mayor parte de la muestra padecia de EPOC entre 1 a 9 afios. La figura

N° 7 presenta los porcentajes correspondientes.

EPOC de la muestra por edad

Tabla N° 9: EPOC de la muestra por edad

EPOC de la muestra
Presenta | No presenta [ Total

de 30 a 39 afios 1 3 4

de 40 a 49 afios 2 4

de 50 a 59 afios 1 12 13

de 60 a 69 afios 5 23 28

de 70 a 79 afios 5 13 18

de 80 a 89 afios 5 16 21

de 90 a 99 afios 3 10 13
Total 22 81 103

Fuente: Elaboracién Propia



41

30 -
20 -
11%
10 -
yo
3% 2%
1% - 1%
0 : : : : : :
de de de de de de de
30 a 39 afios 40 a 49 afos 50 a 59 afios 60 a 69 afios 70 a 79 afios 80 a 89 afios 90 a 99 afios

Figura N° 8: EPOC de la muestra por edad

La tabla N° 9 presenta el EPOC de la muestra por edad. En los pacientes que tenian
entre 30 a 39 afios, solo 1 presentd6 EPOC y 3 no presentaron EPOC. En los
pacientes que tenian entre 40 a 49 afios, 2 padecian de EPOC y 4 no padecian de
EPOC. En los pacientes que tenian entre 50 a 59 afios, solo 1 presenté EPOC y 12
no padecian de EPOC. En los pacientes que tenian entre 60 a 69 afios, 5
presentaron EPOC y 23 no padecian de EPOC. En los pacientes que tenian entre 70
a 79 afos, 5 presentd EPOC y 13 no padecian de EPOC. En los pacientes que
tenian entre 80 a 89 afios, 5 presentaron EPOC y 16 no padecian de EPOC. En los
pacientes gque tenian entre 90 a 99 afios, 3 presentaron EPOC y 10 no padecian de
EPOC. La prevalencia del EPOC se dio en los pacientes cuyas edades eran de 60 a

69 afnos con el 14,6%.



EPOC de la muestra por sexo

Tabla N° 10: EPOC de la muestra por sexo
EPOC de la muestra
Presenta No presenta Total
Masculino 11 49 60
Femenino 11 32 43
Total 22 81 103
Fuente: Elaboracién Propia
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Figura N° 9: EPOC de la muestra por sexo

Respecto al EPOC de la muestra por sexo, se encontré que, en los pacientes del

sexo masculino, 11 padecian de EPOC mientras que 49 no padecian de EPOC. En
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los pacientes del sexo femenino, 11 padecian de EPOC mientras que 32 no

padecian de EPOC. ElI EPOC fue prevalente en ambos sexos con el 21,4%. La

figura N° 9 presenta los porcentajes correspondientes.
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EPOC de la muestra respecto al tiempo de la enfermedad

Tabla N° 11: EPOC de la muestra por tiempo de la enfermedad

EPOC de la muestra
Presenta No presenta Total
de 1 a9 afios 12 48 60
de 10 a 19 afios 6 20 26
de 20 a 29 afios 3 12 15
de 30 a 39 afios 1 1 2
Total 22 81 103

Fuente: Elaboracion Propia
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Figura N° 10: EPOC de la muestra por tiempo de la enfermedad

La tabla N° 11 presenta el EPOC de la muestra por tiempo de padecimiento de la
enfermedad. Se observa que el EPOC fue prevalente en los pacientes que lo
padecian entre 1 a 9 afios, con el 12%. La figura N° 10 presenta los porcentajes

correspondientes.



EPOC de la muestra por ocupacion

Tabla N° 12: EPOC de la muestra por ocupacion

EPOC de la muestra Total
Presenta | No presenta
Operaciones especiales 11 31 42
Artilleria 5 22 27
Magquinista 5 16 21
Motorista 1 12 13
Total 22 81 103
Fuente: Elaboracién Propia
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Figura N° 11: EPOC de la muestra por ocupacion
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La tabla N° 12 presenta el EPOC de la muestra por ocupacion. En los pacientes,

cuya ocupacion era en el grupo de Operaciones Especiales, 11 presentaron EPOC y

31 no presentaron EPOC. En los pacientes, cuya ocupacion era en el grupo de

artilleria, 5 presentaron EPOC y 22 no presentaron EPOC. En los pacientes, cuya

ocupacion era de maquinista, 5 presentaron EPOC y 16 no presentaron EPOC.
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En los pacientes, cuya ocupacion era de motorista, solo 1 presenté EPOC y solo 1
no presenté EPOC.
La prevalencia del EPOC fue en los pacientes, cuya ocupacion era en el grupo de
Operaciones Especiales, con el 10,7%. La figura N° 11 presenta los porcentajes

correspondientes.

4. 2. Discusiones de resultados

En la presente investigacion el 21% de los pacientes presentaron EPOC, este
resultado defiere en una muestra mayor con lo hallado por Adriana Muifio, Maria
Victoria Lépez Varelat, Ana Maria Menezes en el que la muestra presenta 7,8%, ya
que cuantifica ademas el grado de severidad de la enfermedad de grado Il de
EPOC, lo cual concuerda con el estudio realizado. Asi mismo concuerdo con el
estudio realizado por Carlos Cabrera Lépeza, Gabriel Julia Serdaa, Cristina Cabrera
La Calzada, Ana Martin Medina, José Antonio Gullén Blancoc, Miguel Angel Garcia

Bellod y Pedro Cabrera Navarro siendo la prevalencia mayor en varones (20).

En el estudio realizado, se hallé la prevalencia de la EPOC grado Il en los pacientes
cuyas edades promedio era de 60 a 69 afos, este resultado coincide con el
reportado por Walter Enrique Prudencio Leon, Maria Verénica Changano Rodriguez,
Santos Lucio Chero Pisfil, Ménica Judith Garcia Bendezu, Carlos Francisco Linares

Calderon (34).

La prevalencia de la EPOC segun la gravedad (grado 1) fue del 69,9% en una
muestra poblacional de 596.478 personas, mientras que en los antecedentes

nacionales basados en una muestra poblacional de 103 pacientes fue del 45%.
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4. 3. Conclusiones

1. Es frecuente (21%) la prevalencia de padecimiento de EPOC. La mayor parte

de grado Il con el 50%.

2. Respecto a la edad de pacientes atendidos, la prevalencia del EPOC se dio en

los pacientes cuyas edades eran de 60 a 89 afios con el 14,6%.

3. Respecto al sexo de pacientes atendidos, la EPOC fue prevalente en ambos

sexos con el 21,4%.

4. Respecto a la ocupacion, la EPOC se dio en 42 pacientes que eran miembros

de operaciones especiales, con el 10,7%.

5. Respecto al tipo de atencién, 70 pacientes se atendieron en forma

ambulatoria.

6. Respecto al tiempo de padecimiento de la enfermedad se dio en mayor parte

de EPOC entre pacientes atendidos de 1 a 9 afios con el 54%.
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4. 4. Recomendaciones

1. Se recomienda evaluar a los pacientes que tienen riesgo a presentar EPOC

para evitar los grados de desarrollo de la enfermedad.

2. Se recomienda realizar prevencion primaria para concienciar a la poblacion

sobre la sintomatologia de la EPOC.

3. Todos los profesionales del area de la salud, deben conocer las graves

complicaciones que puedan ocasionar una muerte prematura.

4. Promover cambios de habitos dafiinos a estilos de vida saludable.

5. Los fisioterapeutas tenemos la responsabilidad de especializarnos, con ello

contribuiremos a una mejor calidad de atencion.

6. Priorizar la vigilancia a los pacientes que padecen la EPOC de grado I, ya

gue es mayoria.
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Cadigo:

ANEXO N2 1

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha:

/

VARIABLES DE ESTUDIO

1.- Edad:

anos

2.-Sexo:

M []

F L]

e la?9

e 10a19
e 20a29
e 30a39

3- Tiempo de evolucioén de la enfermedad:

4.- Ocupacion:

e Artilleria
e Motorista
e Magquinista

e Operaciones Especiales.

5.- Tipo de atencion:

¢ Hospitalaria
e Ambulatoria

Grado |
Grado Il
Grado Il
Grado IV

6.- Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica:
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MATRIZ DE CONSISTENCIA
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“PREVALENCIA DE ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA EN PACIENTES ATENDIDOS EN EL CENTRO MEDICO NAVAL
CIRUJANO MAYOR SANTIAGO TAVARA. PERIODO ENERO 2010 A 2013”

PROBLEMA OBJETIVOS VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES METODOLOGIA
PROBLEMA PRINCIPAL OBJETIVO PRINCIPAL DISENO DE
ESTUDIO:
Pg. ¢(Cuanto es la prevalencia de enfermedad pulmonar | Og. Conocer laprevalencia de enfermedad pulmonar | Enfermedad Grado | Registro de
obstructiva cronica en pacientes atendidos en el Centro | obstructiva cronica en pacientes atendidos en el Centro Pulmonar historia clinica. Estudio Descriptivo
Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara periodo | Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavaraperiodo | Obstructiva Grado Il de Tipo
enero 2010-2013 Lima.? enero 2010-2013. Cronica Grado Il .
Retrospectivo.
PROBLEMA SECUNDARIOS OBJETIVOS SECUNDARIOS Grado IV )
. . POBLACION:
P1. scuanto es la prevalencia de enfermedad pulmonar | ©1. Determinar la prevalencia de enfermedad pulmonar -
obstructiva cronica con respecto a la edad en pacientes | OPstructiva cronica con respecto a la edad en pacientes Todas las historias
atendidos en el Centro Médico Naval Cirujano Mayor | atendidos en el Centro Médico Naval Cirujano Mayor Edad Rangos de 30 a clinicas de los
Santiago Tavara periodo enero 2010-2013 Lima.? Santiago Tavara periodo enero 2010-2013. 99 afios pacientes atendidos
) _ 02. Determinar la prevalencia de enfermedad pulmonar i en el Centro Médico
P2. ¢cuanto es la prevalencia de enfermedad pulmonar | o chiya cronicapcon respecto al sexo en p?acientes Sexo Masculino Ficha de Naval Cirujano Mayor
obstru_ctlva cronica con respe_cto al sexo en pacientes | oiendidos en el Centro Médico Naval Cirujano Mayor Femenino recoleccién de Santiago
atendidos en el Ce,ntro Medico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara periodo enero 2010-2013. datos. Tavaraperiodo enero
Santiago Tavara periodo enero 2010-2013 Lima.? _ Ambulatorio 2010-2013.
03.Establecer la prevalencia de enfermedad pulmonar Tipo fj,e ) )
o ) obstructiva cronica con respecto a la ocupacion en atencion Hospitalaria - (N=306).
P3. (,cu_anto es !a prevalencia de enfermedad p_ulmonar pacientes atendidos en el Centro Médico Naval Cirujano
obs_tructlva cronica -con respecto a I_a ocupacion ~en Mayor Santiago Tavara periodo enero 2010-2013. MUESTRA:
pacientes atendidos en el Centro Médico Naval Cirujano Tiempo de 129 af
Mayor Santiago Tavara periodo enero 2010-2013 Lima.? | 04, Establecer la prevalencia de enfermedad pulmonar | g o1ucién a>=anos Se pretende estudiar
obstructiva cronica con respecto al tipo de atencion en de la 10 a 19 afios N
o ) pacientes atendidos en el Centro Médico Naval Cirujano | onfermedad a un minimo 103
P4. <,cu_anto es _Ia prevalencia de enf_ermedad pulmonar Mayor Santiago Tavara periodo enero 2010-2013. 20 a 29 afios historias clinicas
obstructiva cronica con respecto al tipo de atencion en
pacientes atendidos en el Centro Medico Naval Cirujano | 05. Determinar es la prevalencia de enfermedad 30 a 39 afios durante el periodo
Mayor Santiago Tavara periodo enero 2010-2013 Lima.? | pulmonar obstructiva cronica con respecto al tiempo de : descrito. Se utilizara
y _ evolucion de la enfermedad en pacientes atendidos en el Operaciones )
s
de la enfermedad en pacientes atendidos en el Centro periodo enero 2010-2013. Maquinista Muestre.c,) _
Médico Naval Cirujano Mayor Santiago Tavara periodo Motorista Probabilistico do

enero 2010-2013 Lima.?

Artillero

Aleatorio Simple.
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