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I. INTRODUCCION

En el ser humano uno de los érganos mas importantes involucrados en la mantencion de
funciones vitales son los pulmones, ya que en ellos se realiza el intercambio de gases entre
los alveolos y la sangre que circula por los capilares y viceversa, dichos gases son dioxido
de carbono y oxigeno, este ultimo que es indispensable para la supervivencia del
organismo. El oxigeno se traslada a través de la sangre hacia el corazén y de este hacia
todos los 6rganos del cuerpo y permitir la realizacion de las funciones de cada uno de ellos,
puesto que participa en los procesos metabolicos celulares. Por lo tanto los pulmones al ser
organos especializados no estan exentos de sufrir enfermedades y entre tantas
enfermedades que pueden atacar a este 6rgano vital se encuentra la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica conocida por sus siglas como EPOC. Esta enfermedad es prevenible y
tratable y se caracteriza por una limitacion del flujo aéreo persistente, generalmente
progresiva y asociada a una reaccion inflamatoria exagerada de las vias respiratorias y del
parénquima pulmonar frente a particulas o gases nocivos. En la actualidad la EPOC se ha
convertido en un problema de salud publica, no solo a nivel mundial sino a nivel nacional,
pues cada vez se presentan un nimero creciente de casos que son atendidos en los centros
de atencion en salud del pais y su impacto en el sistema sanitario requiere especial atencion
ya que siendo una enfermedad que no es totalmente reversible pero si tratable necesita de
una mejora en cuanto al manejo de pacientes con este patologia, brindarles atencién de
calidad, contar con los tratamientos adecuados y mejorar de esa forma la condicién de

salud de personas con dicho padecimiento™®,

Es importante desarrollar programas o campafias de concientizacion dirigidas a la
poblacion a disminuir habitos de vida como el tabaquismo que se considera el principal
factor de riesgo para sufrir dicha patologia. Asi también se deben de tomar en cuenta las
condiciones de vida o exposicién a factores ambientales u ocupacionales que puedan
desatar una crisis en los pacientes. Actualmente la farmacoterapia brindada a los enfermos
de EPOC se compone de B2 adrenérgicos, anticolinérgicos, corticoesteroides inhalados y
xantinas (teofilina) dispuestos de acuerdo a la intensidad y frecuencia de los sintomas
respiratorios de la enfermedad que se clasifica en leve, moderada, grave y muy grave.

Estos farmacos ayudan a los pacientes a disminuir las exacerbaciones que se presentan



durante el progreso de la enfermedad siendo los medicamentos de eleccion los B2
adrenérgicos y los anticolinérgicos, aunque es importante destacar el apego del paciente
por el tratamiento, permitiendo mejorar la calidad de vida de este pero sobre todo no
exponerse a ambientes que puedan provocarle una crisis y en casos mas graves la muerte.
La Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica conocida como
GOLD por sus siglas en ingles estima que la EPOC pasara de ser la sexta causa de muerte
a la tercera causa de fallecimientos por este padecimiento en todo el mundo para el afio
2020°%,

Por lo tanto el trabajo como tal se centra en conocer la terapia farmacologica que reciben
los pacientes con EPOC haciendo uso del seguimiento farmacoterapéutico, que consiste en
reconocer los problemas relacionados con los farmacos para la prevencion y resolucién de
resultados negativos asociados a la medicacion y fomentar la interaccion del farmacéutico
con el paciente, y utilizando como referencia la guia propuesta por el Ministerio de Salud,
hacer énfasis en el cumplimiento y apego por parte de los mismos a dicho tratamiento y
pretende ser un medio de apoyo dirigido a la institucion de salud Perla Maria Norori asi
como al Ministerio de salud mismo para optimizar la atencién que se les brinda a los

pacientes que sufren esta enfermedad en cuanto a farmacoterapia se refiere.



I. ANTECEDENTES
La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) no es una Unica enfermedad, sino
mas bien un concepto patoldgico general que engloba a diversas alteraciones pulmonares
de caracter cronico que se caracterizan por limitar de forma permanente el flujo de aire en
los pulmones. Como indica la propia OMS, es importante que la poblacién general no
identifique simplemente la EPOC como la "tos del fumador”, sino como una enfermedad
pulmonar grave y discapacitante que, si no es diagnosticada y tratada apropiadamente,

conduce de forma progresiva a la muerte®%.

No se han encontrado estudios en donde se plasme un seguimiento de la terapia
farmacoldgica de pacientes con EPOC pero si se han reportado estudios parecidos que
describen la prevalencia de la enfermedad en Latinoamérica como el estudio realizado por
el proyecto PLATINO (Proyecto Latinoamericano de Investigacion en Obstruccion
Pulmonar) que se llevo a cabo en un periodo comprendido entre 2003 y 2005 en 5 ciudades
de 5 paises de Latinoamérica siendo estos México, Brasil, Venezuela, Chile y Uruguay, y
que consistia en el estudio de la prevalencia de dicha enfermedad en donde se demostro
gue Montevideo, Uruguay cuenta con la cantidad mas alta de casos registrados con EPOC
con una prevalencia de 19.7% mientras que Ciudad de México registra una prevalencia de
la enfermedad con un 7.8% y concluyendo que el principal factor contribuyente a la
enfermedad es el tabaquismo. Otro estudio de referencia latinoamericana es PREPOCOL
realizado en Colombia en el afio 2004 este también determiné una prevalencia de 8.9% de
la enfermedad en el pais y que también refirio que el elemento causal es la elevada tasa de

tabaquismo entre los habitantes colombianos™.

A nivel regional no encontramos referencias, sin embargo estudiantes de la Universidad
Nacional Autonoma de Nicaragua-Leon realizaron un estudio acerca de la frecuencia de
EPOC en hospitales de Granada y Jinotepe en un periodo de 5 afios. 2005, Lampin Lopez
Maria José., Largaespada Lopez Francisca Carolina. “Frecuencia de la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) y Tratamiento atendidos en Hospitales de Granda y
Jinotepe Enero 2000-Diciembre 2004”. Dicho estudio revela que las mujeres son las mas
afectadas por la enfermedad en comparacion con los hombres, con un 62.2% y 37.8%
respectivamente, esto se debe mayoritariamente al uso de lefia en los hogares de dichas

personas, estos datos fueron similares para ambos departamentos. Ademas se refirié que la



terapia mas utilizada en ambas instituciones de salud fue el tratamiento combinado de
bromuro de ipratropio + salbutamol (anticolinérgico + B2 adrenérgico) y como
monoterapia el mas prescrito fue el Salbutamol, medicamentos que estan indicados para

esta enfermedad segun la normativa 043 (protocolo del manejo de EPOC en Nicaragua) ™.



Il. JUSTIFICACION

El presente trabajo surge del interés por conocer el cumplimiento farmacoterapéutico en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica ya que es una neumopatia que
afecta a un nimero creciente de personas que de no ser tratadas adecuadamente tienen el
riesgo de morir a causa de esta patologia, interesa conocer las causas y consecuencias de
esta enfermedad, pero sobre todo conocer los medicamentos, dosis, y formas farmacéuticas

empleadas en el manejo de EPOC.

Este estudio ayudara a la unidad de salud a comprobar si los paciente estan recibiendo el
tratamiento adecuado y de manera apropiada segun lo establecido en el protocolo del
Ministerio de Salud, ademas podria contribuir el manejo y uso racional de la terapia
farmacoldgica, donde se veran beneficiados principalmente los pacientes que son
atendidos en dicha unidad de salud ya que recibiran una atencién de mayor calidad puesto
que tendran los medicamentos necesarios, y de tal modo se vera beneficiada la institucion
de salud porque mejorara el uso de los medicamentos empleados en el tratamiento de esta

enfermedad.



I11.PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Los pacientes que asistieron al Centro de salud Perla Maria Norori con enfermedad
pulmonar obstructiva cronica recibieron el tratamiento farmacoterapéutico de acuerdo al

protocolo establecido por el MINSA durante el periodo de Enero-Diciembre del 2014?



IV.OBJETIVO GENERAL.:

e Determinar el manejo farmacoterapéutico en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica atendidos en el centro de salud Perla Maria Norori durante el periodo
de Enero- Diciembre 2014.

V. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Conocer los tratamientos farmacoldgicos de pacientes con EPOC atendidos en el centro
de salud Perla Maria Norori en el afio 2014, de acuerdo al estadio de la enfermedad.

2. Reconocer caracteristicas como edad, sexo y ocupacion que presentan los pacientes con
EPOC atendidos en la unidad de salud.

3. Comprobar la asistencia de los pacientes diagnosticados con EPOC a la unidad de salud

Perla Maria Norori.

4. Identificar los principales factores de riesgo que ocasionan EPOC en los pacientes

atendidos en la unidad de salud.

5. Indagar la presencia de otras enfermedades que pueden padecer los pacientes con EPOC

atendidos durante este periodo.

6. Comparar el manejo farmacoterapéutico de los pacientes con el protocolo del MINSA
utilizado en el centro de salud Perla Maria Norori, para tratar la enfermedad obstructiva

cronica.



V1. MARCO TEORICO.
DEFINICION.

¢Qué es la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)?

La Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica define a la EPOC
como una enfermedad prevenible y tratable, caracterizada por una limitacion al flujo aéreo
persistente generalmente progresiva y asociada a una respuesta inflamatoria crénica
aumentada en la via aérea y en el pulmdn a particulas o gases nocivos. Las exacerbaciones
y comorbilidades que presenta cada paciente influyen en la gravedad de la enfermedad.La
EPOC se trata de una enfermedad infradiagnosticada, con una morbimortalidad elevada, y

supone un problema de salud ptblica de gran magnitud®.

La EPOC en la actualidad se ha convertido en una enfermedad a la que hay que prestar una
especial importancia debido a que no es una enfermedad que sea curable pero si tratable,
por ello debe ser diagnosticada a tiempo mientras esta en sus etapas iniciales, de tal forma
gue no solo beneficiara al paciente al recibir la terapia farmacol6gica correspondiente sino
al sistema de salud en cuanto a costos por tratamiento se refiere ya que a medida que se
desarrolla la enfermedad requiere de farmacoterapia mas compleja y las crisis que se
presentan durante su progreso llevan al paciente a ser hospitalizado y se debe tomar muy
en cuenta si dicho paciente sufre otra enfermedad que pueda empeorar el estado de salud

del mismo.

El termino EPOC incluye enfisema y bronquitis crénica que son los términos que

caracterizan a dicha enfermedad.

CARACTERISTICAS.

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica es un estado patolégico que se caracteriza por
la presencia de obstruccidén del flujo aéreo por bronquitis o enfisema cronico; dicha
obstruccion suele ser progresiva, puede acompafiarse de hiperreactividad de las vias
respiratorias y ser reversible en forma parcial. La mortalidad por EPOC estad aumentando
con rapidez, en especial en varones de edad avanzada. La mayoria de estos enfermos tiene

caracteristicas tanto de enfisema como de bronquitis crénica®.



ENFISEMA:

Se define en términos anatdmicos como la dilatacién anormal y permanente de los espacios
aereos respiratorios distales a los bronquiolos terminales cuando se acompafia de
destruccidn de sus paredes y no presenta fibrosis evidente. La localizacion del enfisema en
el acino pulmonar es la base de su clasificacion en tres tipos anatdmicos: enfisema acinar
proximal, enfisema panacinar y enfisema acinar distal. El dafio empeora con el paso del
tiempo. Las personas que padecen esta enfermedad tienen alvéolos en los pulmones que
son incapaces de llenarse con aire fresco, lo cual afecta el suministro de oxigeno al cuerpo®
18 (Ver fig. 1., Anexo 1)

CLASIFICACION DE ENFISEMA:

El enfisema acinar proximal o enfisema centrilobulillar afecta la porcion central del
lobulillo secundario y se presenta casi exclusivamente en los fumadores. Se distribuye en
forma irregular en los diferentes l6bulos pero es mas severo en los segmentos apical y
posterior de los l6bulos superiores y en el segmento superior de los I6bulos inferiores. Con
frecuencia se acompafia de bronquitis crénica e inflamacion, fibrosis y deformacion de las
vias aéreas distales que se dirigen a los espacios enfisematosos. Esta forma de enfisema es

uno de los componentes basicos de la EPOC? 820,

El enfisema panacinar o enfisema panlobulillar compromete de manera uniforme todo
el acino dilatando y destruyendo los conductos y sacos alveolares que pierden su definicion
anatomica. A medida que el enfisema avanza compromete los bronquiolos respiratorios y
altera la estructura del pulmén hasta convertirlo en grandes espacios enfisematosos
cruzados por tejido pulmonar apenas reconocible. El enfisema panacinar localizado en las
bases es frecuente en las personas de edad y puede ser asintomatico. En los adultos jovenes
con deficiencia severa de antitripsina a-1 se presenta enfisema panacinar difuso que
siempre es mas severo en las bases. En los fumadores puede encontrarse enfisema

centroacinar en los segmentos superiores y panacinar en las bases® *#2°,

El enfisema acinar distal afecta los sacos y conductos alveolares respetando los
bronquiolos respiratorios. Con frecuencia se localiza al lado de la pleura pero se puede
presentar en los septos interlobulillares, en las margenes de los acinos o junto a los vasos o

las vias aéreas™ 180,



BRONQUITIS CRONICA.

La bronquitis cronica se define en términos clinicos y epidemioldgicos como la presencia
de tos y expectoracion todos los dias durante tres 0 mas meses al afio por dos 0 méas afios
consecutivos, siempre y cuando que no sean producidas por ninguna otra enfermedad
especifica. Esta definicion implica que el diagndstico de bronquitis crénica es de exclusion
en el cual la tos y la expectoracion se utilizan como un marcador indirecto de la
hipersecrecion de moco que la caracteriza histologicamente. La bronquitis cronica es una
entidad clinica comun asociada al fumar cigarrillos, y se denomina enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC) cuando se asocia con la presencia de obstruccion crénica al

flujo aéreo® 82 (Ver fig. 2., Anexo 1)

ASMA.
Aunque el asma no es parte de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica es importante
mencionarla ya que esta se describe como una alteracion inflamatoria especifica de las vias
aéreas, en la cual predominan los eosinofilos y las células mononucleares, no se acompafa
de destruccion de los tabiques alveolares y resulta de la interaccion de grupos mediadores
bioquimicos representados por la IgE y mediadores celulares representados por los
mastocitos y eosinofilos, rasgos que la diferencian a las complicaciones producidas por la

EPOC ya que esta Gltima es una enfermedad progresiva e irreversible® #2°.

EPIDEMIOLOGIA.

La EPOC es una enfermedad que causa una gran morbimortalidad a escala mundial y que
representa una importante carga econémica y social. Su morbimortalidad varia entre paises
y grupos de poblacion diferente dentro de los paises. En general la EPOC se relaciona con
el habito de tabaquismo principalmente en paises desarrollados en los que existe una alta
tasa de tabaquismo entre hombres y mujeres. En Nicaragua a pesar de saber que el
tabaquismo es el principal factor de riesgo de padecer EPOC también se toma en cuenta la
exposicion a humo por combustion de lefia sobre todo en personas que se dedican a la
venta artesanal de productos derivados del maiz.

Se estima que alrededor de 30% de la poblacién mayor de 15 afios consume cigarrillos en
el mundo. Casi mil millones de hombres y aproximadamente unas 250 millones de

mujeres fuman en el mundo. El aumento del consumo tabaco entre las mujeres jovenes de



paises en desarrollo es clave para la evolucidn de la enfermedad. Los tres paises con mayor

consumo en mujeres son China, Estados Unidos e India® *.

PREVALENCIA MUNDIAL.

Los estudios disponibles muestran diferentes prevalencias entre los distintos paises.
Recientes estudios multicéntricos realizados han evidenciado amplias diferencias, dichas
diferencias son atribuibles al habito del tabaco, a factores ambientales y, posiblemente a
diferencias biologicas y genéticas u otros determinantes (genero, raza, condicion

econdmica, altitud, etc.)®.

Estudios realizados en diferentes partes del mundo tales como el proyecto Burden of
LungDisease (BOLD), el proyecto latinoamericano de investigacion en obstruccion
pulmonar (PLATINO) y el estudio de prevalencia de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica en Colombia (PREPOCOL), revelaron un rango de prevalencia entre 3.7% a 18.8%
de EPOC a nivel mundial. Los métodos aplicados en los estudios fueron FEV: volumen
espiratorio maximo en 1 segundo y FCV: capacidad vital forzada; PB:
posbroncodilatacion®.

PREVALENCIA EN LATINOAMERICA.
Los datos de prevalencia en Latinoamérica provienen de dos estudios: PLATINO y
PREPOCOL (Figura 1). PLATINO (Proyecto Latinoamericano de Investigacion en
Obstruccion Pulmonar) es un estudio epidemioldgico sobre prevalencia de EPOC en
individuos de 40 afios y mas, realizado en cinco ciudades de Latinoamérica: Ciudad de
México (México), San Pablo (Brasil), Montevideo (Uruguay), Santiago de Chile (Chile), y
Caracas (Venezuela). PREPOCOL es un estudio epidemiolégico de prevalencia en cinco
ciudades de Colombia. El estudio PLATINO, proyecto latinoamericano de investigacion en
obstruccion pulmonar, revelan una existencia de esta enfermedad crénica de 12.1%. Esto
significa, que por cada 100 individuos de 40afios de edad, doce padecen de EPOC. Los
paises con mayor registro fueron los suramericanos por el alto consumo de tabaco.
Montevideo cuenta con una prevalencia de 19.7% mientras que Ciudad de México tiene la
prevalencia mas baja con 7.6%. El informe del estudio PLATINO sefiala ademas que la

EPOC es con frecuencia 89% subdiagnosticada, 63% diagnosticada de forma incorrecta y



subtratada, ya que solo una cuarta parte de los enfermos reciben tratamiento'®. Figura 3

(Ver imagen en anexos)

PREVALENCIA EN NICARAGUA.
La EPOC es un problema de salud publica de gran importancia, ya que su impacto
sanitario, social y economico es muy elevado y es mas frecuente en aquellos paises donde
el habito de fumar estd mas extendido. En Nicaragua ademas de saber que el fumar
cigarros es la principal causa de padecer EPOC también se registra que la combustion
domestica podria considerarse la primera causa de sufrir dicha enfermedad. La encuesta de
BAT (British American Tobbaco) realizada en 2001 reporta 18% de prevalencia de
fumado, un 10% de exfumadores y un 2% de fumador eventual, ha esto se le pueden sumar
los fumadores que consumen cigarrillos que son de importacion ilegal que no se registran,

por lo tanto el consumo de cigarrillo en nuestro pais es elevado®.

Asi también se deben considerar la posibilidad de que el porcentaje de EPOC pueda ser
mas alto si tomamos en cuenta que de los 55 millones de habitantes el 46% de la
poblacién es pobre y el 15% se ubicaba en el segmento de pobreza extrema y cocinan con
lefia dentro de sus viviendas en un 97%, aunado esto a la alta prevalencia de fumado.
Como tal los conocimientos sobre prevalencia real en Nicaragua son incompletos pero
segun lo que reportd el Ministerio de Salud para el afio 2007 fueron 1,896 casos;
representando esto una frecuencia de 0.15% de la poblacion mayor de 35 afios, pero estos
casos no fueron diagnosticados con Espirometria con prueba de broncodilatador sino solo

clinicamente®.

MORBIMORTALIDAD.
La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una de las principales causas de
muerte y discapacidad en todo el mundo y tiene un impacto fisico y emocional
significativo en las personas que la padecen. Segun datos y cifras publicados por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que aproximadamente un 90% de las
muertes por EPOC se producen en paises de bajos y medianos ingresos y que el nimero de
casos reportados va en aumento ya que en 2004 se registraron 64 millones de casos y
actualmente mas de 210 millones de personas conviven con la EPOC y se estima que

pueda convertirse en la tercera causa de muerte mundial en 2030. Ademas estos pacientes a



menudo presentan otras comorbilidades graves como cardiopatias, diabetes, osteoporosis y
depresion, lo que dificulta ain més el tratamiento concomitante de la EPOC y de estas

enfermedades’*® %,

COMORBILIDADES Y EPOC.

Una comorbilidad se define como la aparicion coincidente de dos enfermedades en un
mismo paciente. Se sabe que la EPOC es una enfermedad tratable pero que se llega a
complicar si los pacientes con esta neumopatia también sufren de otra patologia, lo que
aumentan los gastos de tratamiento y hospitalizacion, y se sabe que hasta un 65% de casos
de EPOC reportados a nivel mundial también sufren comorbilidad. No solo se trata de la
presencia de una o mas enfermedades en un mismo paciente sino también de las
interacciones entre tratamientos distintos que sean aplicados al mismo tiempo, por lo que
también esto podria ser causa de complicacion que afecta al paciente como tal®.

Por tanto las comorbilidades asociadas a la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) son el conjunto de alteraciones y trastornos que pueden encontrarse asociados, por
uno u otro motivo, a esta enfermedad. Pueden ser causales (otras enfermedades de las que
también el tabaquismo es la causa, como la cardiopatia isquémica o el cancer de pulmon),
una complicacion (una hipertension pulmonar o una insuficiencia cardiaca), una
coincidencia (un trastorno relacionado con la edad avanzada como la hipertension arterial,
la diabetes mellitus, la depresion o la artrosis) o una intercurrencia (un proceso agudo,
generalmente limitado en el tiempo, como una infeccidn respiratoria). Como se mencioné
anteriormente las comorbilidades en la EPOC no sélo contribuyen a aumentar la
repercusion social y el coste anual de la enfermedad, sino que también constituyen un
factor prondstico de mortalidad en los pacientes en los que existen. De hecho, se ha
demostrado que, ademas de la insuficiencia respiratoria, la cardiopatia isquémica y las

neoplasias son causas frecuentes por las que fallecen los individuos que tienen una EPOC®.

Entre las comorbilidades mas comunes que se presentan en pacientes con EPOC se

encuentra:

e Enfermedades cardiovasculares como:
o Cardiopatia Isquémica

o Hipertension Pulmonar



o Enfermedad Arterial Coronaria
o Insuficiencia Cardiaca
o Arritmias

e Diabetes Mellitus

e Enfermedad Cerebrovascular

e Enfermedad Renal

e Hepatopatias

e Tumores (cancer)

e Otros: Osteoporosis, Desnutricién, Trastornos psiquiatricos

EPOC Y ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES.

La presencia de alteraciones cardiovasculares entre los pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC) supera los limites de la casualidad. El tabaquismo, un factor de
riesgo comun a ambas entidades, podria explicar, en parte, la fuerza de la asociacion; sin
embargo, hay indicios para suponer que otros determinantes, como la inflamacion
sistémica, el estrés oxidativo, la hipoxemia, la disfuncién endotelial e incluso el propio
envejecimiento, podrian estar también implicados. En los pacientes donde coinciden ambas
enfermedades, las consecuencias finales son manifiestamente peores. La enfermedad
cardiovascular (ECV) contribuye a la hospitalizacion de los pacientes con EPOC y también

a su mortalidad® %,

ENFERMEDAD ARTERIAL CORONARIA.

En diversos estudios se ha demostrado la existencia de una fuerte asociacion entre la EPOC
y la enfermedad arterial coronaria. A pesar de que la relacién causal entre ambos procesos
se ha atribuido clasicamente al consumo de tabaco, las evidencias epidemioldgicas mas
recientes destacan la importancia de la inflamacién sistémica en la patogénesis de la
arteriosclerosis y la cardiopatia isquémica. También se ha demostrado recientemente que
los pacientes con EPOC tienen una marcada respuesta inflamatoria sistémica. En este
sentido, se ha detectado un aumento en los valores de proteina C reactiva (PCR), un
conocido marcador de inflamacion sistémica, en los individuos con EPOC, tanto en la fase

estable como durante las exacerbaciones de la enfermedad. Dado que la elevacion de la



PCR se ha relacionado también con la enfermedad arterial coronaria, se piensa que la
patogénesis de ambos procesos puede partir de un aumento de la inflamacion sistémica.
Por otra parte, hay datos que sugieren que el tratamiento con estatinas reduce la respuesta
inflamatoria sistémica, como se demuestra por la disminucion de la PCR. Ademas, se ha
demostrado que el tratamiento con estos farmacos se asocia a una reduccion significativa
en la mortalidad de causa respiratoria después de una exacerbacién de EPOC, lo que apoya
la importancia de la inflamacion en esta enfermedad. La valoracion no invasiva de la
enfermedad coronaria puede ser dificil de realizar en los pacientes con EPOC dado que, a
menudo, tienen limitacion para el ejercicio y las pruebas farmacoldgicas de estrés
(incluyendo la adenosina y el dipiridamol) pueden causar broncoespasmo. Por otra parte,
aungue no hay dudas de la utilidad del ecocardiograma de estrés con dobutamina en la
poblacién general, su eficacia y seguridad en los pacientes con EPOC se desconocen. Los
pacientes con EPOC y enfermedad arterial coronaria deben recibir tratamiento para ambas
patologias, como si presentaran cualquiera de ellas por separado. El empleo de
blogueadores beta cardioselectivos parece ser seguro, por lo que no deberian retirarse si
hay una buena tolerancia a éstos, aun en presencia de una reagudizacién de EPOC. No
obstante, para reducir al maximo la aparicion de complicaciones, el tratamiento con estos
farmacos deberia iniciarse a dosis bajas e ir aumentandose de forma gradual hasta alcanzar

la dosis necesaria®.
CARDIOPATIA ISQUEMICA.

La cardiopatia isquémica, enfermedad cardiovascular o sindrome coronario agudo
comprenden el infarto de miocardio y la angina de pecho. En una elevada proporcién de
pacientes con EPOC la causa de muerte es la enfermedad cardiovascular,
fundamentalmente la cardiopatia isquémica. La asociacion entre EPOC y enfermedad
cardiovascular no es casual, existen varios factores que sustentan este vinculo. El
tabaquismo y la edad, son factores de riesgo comunes a ambas entidades. La escasa
actividad fisica, obesidad, diabetes e hipertensién arterial tienen una prevalencia elevada

en pacientes con EPOC y aumentan el riesgo cardiovascular®.

A su vez existe una asociacion de riesgo bidireccional entre ambas. Un evento de isquemia

cardiaca en un paciente con EPOC aumenta el riesgo de mortalidad. En pacientes con
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EPOC, independientemente de su gravedad, entre un 20 y 25% de los fallecimientos se
deben a afecciones coronarias. Asimismo, una EPOC moderada o grave aumenta el riesgo
de cardiopatia isquémica entre dos y tres veces. La disnea es un sintoma compartido por
ambas enfermedades y, dada la gravedad y expresion aguda de la enfermedad
cardiovascular, en ocasiones no se tiene en cuenta y no se investiga la existencia de una

obstruccion al flujo aéreo®.
ARRITMIAS.

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) esté asociada con alta frecuencia de
arritmias cardiacas. Las principales causas de esta relacion serian la hipoxemia, acidosis,
cor pulmonar y enfermedades cardiacas isquémicas (ECI) coexistentes. El riesgo de
arritmias en pacientes con EPOC esta influido por el estado de la enfermedad, con mayor
frecuencia de taquicardia supraventricular durante las exacerbaciones. También en
pacientes con enfermedad estable la incidencia de arritmias es considerable, siendo
bastante frecuente la fibrilacion auricular (FA), la arritmia mas comdn en ancianos. Es
importante estudiar la correlacion entre reduccion de la funcion pulmonar y riesgo de FA,
dado que se espera el aumento de la incidencia de EPOC, especialmente por el consumo de
tabaco. Después de todo no es totalmente evidente que el tabaco sea una causa comun pero
se han hecho estudios que revelan que la EPOC se relacionan con las arritmias debido a la
falta de oxigeno en arterias del corazon a causa de la escasa funcion pulmonar que existe
en pacientes con esta enfermedad pulmonar. Entre los farmacos empleados para el manejo
de la EPOC que pueden contribuir al desarrollo de arritmias cardiacas se encuentran los

agonistas b2-adrenérgicos 36, las teofilinas y los corticoides orales®.
HIPERTENSION PULMONAR.

La hipertension pulmonar (HP) es una complicacion frecuente de las enfermedades
respiratorias cronicas y, en concreto, de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), si bien su prevalencia no se conoce con exactitud. La HP supone un impacto en la
capacidad funcional y en la supervivencia de estos pacientes. Suele ser moderada o leve en
intensidad y aparecer cuando la obstruccion al flujo aéreo es grave. Sin embargo, algunos
pacientes presentan una HP “desproporcionada”, a pesar de tener una minima afectacion

funcional y de seguir un tratamiento 6ptimo. La HP influye de una manera determinante en
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la supervivencia de los pacientes. Lo que no esta tan claro es si la HP es un predictor de la

mortalidad independiente o el reflejo de una enfermedad grave® *'.

La HP en la EPOC incluiria 3 mecanismos patogénicos potenciales, el remodelado
vascular, la disminucion del nimero de vasos pulmonares por la destruccién enfisematosa
y la trombosis pulmonar. ElI remodelado vascular es el que se ha estudiado mas en los
ultimos afios. Se considera que el tabaquismo empeora la situacion de salud de los

pacientes con EPOC y HP pero no es en si un factor comdn para dichas enfermedades'’.
INSUFICIENCIA CARDIACA.

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una enfermedad frecuentemente
asociada a la insuficiencia cardiaca (IC). El riesgo de desarrollar IC en los pacientes con
EPOC es 4,5 veces superior al de los sujetos sin este trastorno. Distintos marcadores
bioldgicos, entre los que se encuentran el péptido natriurético tipo B y el fragmento N-
terminal del propéptido natriurético tipo B, pueden aumentar la sensibilidad y la
especificidad del propio juicio clinico a la hora de establecer el diagnostico de IC en los
pacientes con EPOC. La interpretacion correcta de las técnicas de imagen y de las pruebas
de funcion pulmonar puede ayudar también a diagnosticar la concurrencia de ambos
procesos. Existen pocas evidencias acerca del tratamiento combinado de la EPOC y la IC.
Lo que es incuestionable es que el tratamiento de la EPOC puede influir en la evolucién
clinica de la IC, y viceversa. Se considera al tabaquismo un factor de riesgo comin para
ambas enfermedades y la elevacion de la proteina C reactiva también colabora en el

desarrollo de IC debido a que la EPOC en una enfermedad de base inflamatoria® 2*,

EPOC Y ENFERMEDAD RENAL.

Los pacientes con EPOC sufren con frecuencia de alteraciones renales y hormonales
fundamentalmente edema e hiponatremia. La hipercapnia produce incremento en la
resistencia arteriolar renal que genera una vasoconstriccion directa e indirecta que provoca
reduccion del flujo plasmatico renal con filtrado glomerular conservado e incremento de la
fraccion de filtracion y como consecuencia a esto hay un incremento de reabsorcion
tubular de sodio. En fases mas avanzadas, el filtrado glomerular se reduce como
consecuencia del descenso mantenido del flujo plasmético renal, que da lugar a una

activacion del eje renina-angiotensina-aldosterona (ERAA) con retencion mayor de sodio y



H.O. La hipoxemia, especialmente nocturna, ejerce también importantes modificaciones
sobre la retencién de H,O y sodio en pacientes con EPOC. EI consumo de tabaco es uno
de los principales agentes implicados en el desarrollo de EPOC y es también por si mismo
un factor condicionante de la enfermedad renal. Su elevado contenido en cadmio y plomo
se relacionan con una disfuncion glomerular. La nicotina acelera la progresion de las
nefropatias y el paso de microalbuminuria a proteinuria. Por lo que se demuestra que los
pacientes fumadores tienen un riesgo elevado de padecer cancer renal aparte de sufrir las

complicaciones meramente propias del 6rgano diana, es decir, del pulmén® .

EPOC Y ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR.

Se conoce que los pacientes con EPOC tienen un mayor riesgo de morbimortalidad por
causas distintas a las de la propia enfermedad. Al igual que sucede con las enfermedades
cardiovasculares, el riesgo de mortalidad cerebrovascular esta incrementado en la EPOC
con respecto a la poblacion general. La inflamacion sistémica presente en estos pacientes
podria contribuir a la activacion del endotelio vascular y al desarrollo de disfuncion
endotelial, desestabilizacion de la placa aterosclerética y aumento del riesgo de ictus. Entre
los factores implicados en su patogenia se han sefialado, ademéas de la inflamacién
sistémica y la aterosclerosis, el tabaco, las infecciones por Clamydiapneumoniae, las
alteraciones del intercambio gaseoso, la poliglobulia, las arritmias cardiacas, la

insuficiencia cardiaca y el empleo de farmacos estimulantes del sistema cardiovascular® *2.

EPOC Y DIABETES MELLITUS (DM).

La presencia de alguna comorbilidad modifica de manera mas o menos importante la
evolucion clinica y el manejo terapéutico de la EPOC, lo cual generalmente contribuye a
empeorar el prondstico. Al igual que en la EPOC, el habito tabaquico supone un factor de
riesgo para la DM vy el abandono del tabaco durante mas de 5-10 afios disminuye este
riesgo. Aunque la obesidad por si misma puede alterar la funcion pulmonar, su relacion
con la EPOC no se ha estudiado en profundidad. Los individuos obesos y fumadores tienen
una esperanza de vida menor. Estos 2 factores de riesgo pueden actuar de forma sinérgica,
ya que se asocian con la resistencia insulinica, el estrés oxidativo y el incremento de
diversas citocinas y marcadores de inflamacion. La presencia de DM en pacientes con

EPOC podria indicar una gravedad mayor y una evolucidon mas desfavorable de la
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enfermedad pulmonar, a lo que parece contribuir la alteracion de la funcién pulmonar
asociada a la DM vy la obesidad con frecuencia presente en pacientes diabéticos.En el
tratamiento de la EPOC con hiperglucemia, es importante incluir programas de
rehabilitacion con ejercicio fisico y recomendaciones dietéticas con una alimentacion
equilibrada. Con ello se consigue no sélo una mejoria de la tolerancia al ejercicio fisico y
la disnea, sino también un control mejor de la glucemia y la resistencia insulinica. Ademas,
debe optimizarse el tratamiento de la EPOC para evitar el riesgo de agudizaciones en las
que haya que utilizar glucocorticoides sistémicos, con el consiguiente riesgo de

hiperglucemia*®.
EPOC Y CANCER DE PULMON.

El cancer de pulmon es una causa importante de mortalidad en la EPOC, con cifras que
oscilan entre el 7 y el 38 % segun las series. El riesgo de desarrollar esta complicacién es
proporcional a la severidad de la obstruccion al flujo aéreo. No obstante, para un valor

similar de FEV1, es mas elevado en mujeres que en varones®°.
EPOC Y OSTEOPOROSIS.

La prevalencia de osteoporosis en pacientes con EPOC es por lo general mas elevada que
en personas sanas 0 con otras patologias respiratorias. La osteoporosis se relaciona con la
existencia de factores de riesgo asociados a la EPOC (tabaquismo, bajo indice de Masa
Corporal, escasa actividad fisica, déficit de vitamina D, uso de corticoides). Ademas la
osteoporosis esta ligada a la EPOC por el hecho de que esta Gltima es una enfermedad
inflamatoria sistémica que afecta distintos 6rganos del cuerpo®.

CLASIFICACION DE LA EPOC:

La clasificacion mas difundida es la propuesta por Global
InitiativeforChronicObstructiveLungDisease(GOLD), que también es utilizada por la
ThoracicSociety(ATS), la EuropeanRespiratorySociety(ERS), y la Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia Toracica(SEPAR). La cual es actualmente utilizada por el protocolo

establecido por el Ministerio de Salud de Nicaragua® > *> %

En esta clasificacion se definen cuatro estadios de gravedad en funcion del valor de

FEV(Volumen espiratorio maximo). En el estadio muy grave también incluye insuficiencia



respiratoria cronica. La presencia o ausencia de sintomas respiratorios (tos, expectoracion

o disnea) no modifica los estadios ni influye en esta clasificacion.
Los cuatro estadios GOLD de la EPOC son:
GOLD I - EPOC leve

En este estadio, se produce una limitacion leve del flujo de aire, pero los pacientes no

siempre son conscientes de que su funcion pulmonar es anormal.
GOLD II - EPOC moderada

En este estadio, la limitacion del flujo de aire causa sintomas como tos, tos con flema y
falta de aire durante el ejercicio fisico. Los pacientes que llegan a este estadio suelen acudir

al médico.
GOLD Il - EPOC grave

En este estadio, la limitacion del flujo de aire es incluso mayor. Los pacientes se quejan de
un empeoramiento: mayor falta de aire, fatiga, limitaciones en las actividades diarias y

exacerbaciones repetidas que afectan a la calidad de vida.
GOLD IV - EPOC muy grave

Este estadio se caracteriza por una grave reduccion del flujo de aire, tan grave que la
limitacién también afecta al corazon y los vasos sanguineos. En ocasiones es necesario
administrar cantidades diarias de oxigeno suplementario. Las molestias son tan graves que
determinados empeoramientos temporales pueden suponer un riesgo para la vida del

paciente.



En la siguiente tabla se presenta la clasificacion de GOLD y la SEPAR para la Enfermedad

Pulmonar Obstructivo Crénica.

Estadio. FEV: rver FEV,

I. Leve <0,7 >80%

I1. Moderado <0,7 50%< FEV;< 80%
I11. Grave <0,7 30%<FEV;<50%

FEV1<30% o FEVi< 50%

insuficiencia respiratoria
IV. Muy grave <0,7 o
cronica.

SIGNOS Y SINTOMAS:
SINTOMAS:

La EPOC se caracteriza con frecuencia por un periodo asintomatico por lo que pueden
pasar varios afios entre la aparicion de la limitacién al flujo aéreo y el desarrollo de las
manifestaciones clinicas. Por esta razon, el médico debe buscar sistematicamente la
presencia de sintomas que puedan pasar inadvertidos para el paciente, ser atribuidos a la

edad, al sedentarismo o al mismo hecho de fumar®.

La disnea, tos y expectoracion son los sintomas cardinales de la EPOC. Cuando la
enfermedad progresa, aumenta la intensidad de la disnea, la tos, la expectoracion y se hace

més frecuente la presencia de sibilancias®.

La disnea de esfuerzo es el motivo de consulta mas frecuente y por lo general se asocia con
diagnostico tardio de la enfermedad; los pacientes con disnea grave y persistente
generalmente tienen mayor grado de obstruccion y peor pronéstico. Ante la progresion de
la disnea, los pacientes adoptan un estilo de vida sedentario que progresivamente se asocia

a disfuncion de musculos periféricos y miopatia. La presencia de disnea progresiva en un




adulto joven con historia familiar de EPOC puede sugerir deficiencia congénita de al-

antitripsina’.

La tos cronica es frecuentemente productiva con expectoracion mucosa de predominio
matutino. A medida que la enfermedad progresa la intensidad de la tos y la expectoracion
aumentan; esta Ultima puede ser marron en los grandes fumadores y durante las
exacerbaciones se hace purulenta, viscosa y mas abundante. Un volumen de expectoracion

excesivo sugiere la presencia de bronquiectasias®.

Otros sintomas como la anorexia y la pérdida de peso son mas frecuentes en la enfermedad
avanzada y se asocian a peor pronostico. El ronquido nocturno y la somnolencia diurna
excesiva sugieren trastornos respiratorios del suefio que pueden o no estar asociados a la
EPOC?,

SIGNOS:

El examen fisico puede ser normal en las fases iniciales de la enfermedad. La presencia e
intensidad de los signos clinicos (cianosis, respiracion con labios fruncidos, uso de
masculos accesorios, tiempo espiratorio prolongado, térax en tonel y limitacion para la
expansibilidad del térax) se asocian generalmente con mayor obstruccion e hiperinflacion
pulmonar y con la presencia de compromiso del ventriculo derecho por hipertension
pulmonar (edema de extremidades inferiores, cor pulmonale). No siempre la intensidad de

los signos clinicos se asocia con mayor gravedad de la enfermedad® .

FACTORES DE RIESGO:
El tabaquismo es el factor de riesgo de EPOC mas frecuente en todo el mundo. La
contaminacion ambiental, ocupacional o domestica (resultado de la inhalacion de humo
procedente de la combustion de biomasa) son otros factores riesgo importante para
desarrollar EPOC; es importante aclarar que los no fumadores también pueden padecer de

esta patologia® % %.

El factor de riesgo genético mejor documentado es la deficiencia grave hereditaria de alfa-
1-antitriptina. Proporciona un modelo de como se considera que otros factores de riesgo

contribuyen a la EPOC.

> [ ] <



El riesgo de EPOC se relaciona con la carga total de las particulas inhaladas a las que un

individuo se expone durante toda su vida:

« Humo del tabaco: incluidos el cigarrillo, el tabaco, la pipa, y otros tipos de tabacos,
populares en muchos paises, asi como el tabaco ambiental.

& La contaminacién ambiental en el interior de los edificios: procedentes de la
combustion de las biomasas procedentes para cocinar y como sistemas de
calefaccion en viviendas cuya ventilacion es inadecuada, constituye un factor de
riesgo que afecta en particulas a mujeres en paises en vias de desarrollo.

& Polvos y las sustancias quimicas ocupacionales:( vapores, irritantes y humos) y en
los caso de exposiciones intensas o prolongadas.

& La contaminacion ambiental externa: también contribuye a la carga total de
particulas inhaladas por los pulmones, aunque parece producir un efecto
relativamente pequefio como causa de la EPOC.

& Género: Existen diferencias de género en la EPOC y algunos estudios sugieren una
mayor susceptibilidad en mujeres, aunque los datos no son concluyentes.

Ademas, cualquier factor que afecte el desarrollo pulmonar durante el embarazo y la
infancia (bajo peso al nacer, infecciones respiratorias, etc.) puede aumentar el riesgo de un

individuo a desarrollar la enfermedad?.
DIAGNOSTICO.

El primer paso para considerar el diagnostico de EPOC consiste en interrogar la exposicién
a uno o varios de los factores de riesgo conocidos para adquirir la EPOC (tabaco, humo de

lefia, exposicion laboral a polvo, humos, gases o sustancias quimicas).

El tiempo e intensidad de la exposicion a cualquiera de estos factores va a determinar que
la enfermedad se presenta y también su gravedad. En relacion a la intensidad de la
exposicion al humo de tabaco, el haber fumado intensamente por lo menos una cajetilla al
dia por méas de 10 afios, hace a una persona susceptible de presentar la enfermedad. Si
ademas de tener un factor de riesgo el paciente presenta mas de 3 meses al afio con

expectoracion por dos 0 més afios se debe sospechar el diagnostico®.
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Por tanto, se debe de sospechar de una EPOC en:

. Pacientes mayores de 40-45 afios, fumadores 0 ex fumadores asintomaticos que

presentan cualquiera de los siguientes sintomas:

. Disneas de esfuerzo.

. Tos cronica.

. Expectoracion habitual.

. Frecuentes bronquitis invernales o sibilancia.

La exploracion fisica es practicamente normal en la fase leve de la EPOC. En fases mas
avanzadas aparecen sibilancias y espiracion alargada. En la EPOC grave aparecen signos
mas persistentes como roncus, cianosis, hepatomegalia, insuflacion del térax, edemas y

pérdida de peso® % %,

El estudio de la funcion pulmonar mediante espirometria forzada, que es imprescindible,
permite confirmar el diagnostico asi como para valorar el grado de severidad, prondéstico y
control evolutivo. Permite establecer o excluir un diagnostico de EPOC mediante la

objetivacion de la obstruccion al flujo aéreo®.
Se consideran parametros fundamentales el cociente FEV1/FVC, FVCy FEVL1.

Se considera que existe obstruccion del flujo aéreo cuando el cociente FEV1/FVC es
menor de 70. ElI FEV1 se considera disminuido cuando es menor del 80% del tedrico y es
el mejor predictor de la expectativa de vida, de la tolerancia al ejercicio y del riesgo
operatorio de los pacientes con EPOC.

La prueba broncodilatadora es imprescindible para establecer el diagndstico y debe
realizarse siempre, junto a la espirometria forzada, en el estudio inicial del paciente. Se
estima que es positiva cuando el FEV1 aumenta méas de un 12% vy, en términos absolutos,

mas de 200 ml.



Parametros espirométricos.

FVC. Volumen total de aire que expulsa el paciente desde la inspiracion maxima hasta la
espiracion maxima realizada en el menor tiempo posible. Su valor normal es superior al

80% del valor tedrico.

FEV1. Volumen de aire que se expulsa en el primer segundo de una respiracién forzada.

Su valor normal es mayor al 80% del valor teorico.

FEV1/FVC. Su valor normal es mayor del 70%. Su valor postbroncodilatacion < del 70%

es diagnostico de EPOC.

FEF 25-75. Flujo medio alcanzado en el tramo de la curva comprendido entre el 25% vy el
75% de la Capacidad Vital Forzada.

Otros métodos diagnasticos.

e Radiografia de térax. Debe realizarse en la primera evaluacion de los pacientes. De
gran valor para excluir diagndstico alternativos.

e Pulsioximetria.

e Gasometria arterial. Indicada en pacientes con EPOC moderado o grave para la
valoracion de insuficiencia respiratoria y de la oxigenoterapia.

e Anadlisis de sangre. Descartar anemia, poliglobulia, hiponatremia, hipopotasemia e
hiperglucemia.

e Determinacion de la alfa 1 antitripsina. De manera rutinaria

e Esnormal en el 75% de los casos.

e TAC. Debe de realizarse en candidatos a cirugia y para el estudio del enfisema.
Descarta otras neumopatias (bronquiectasias).

TRATAMIENTO FARMACOLOGICO PARA EPOC.

En la actualidad el tratamiento para Enfermad pulmonar Obstructiva Crénica se centra en

mejorar y reducir los sintomas, asi como en disminuir el riesgo de episodios adversos.



Para el tratamiento de esta enfermedad, es de suma importancia determinar la gravedad de

la enfermedad, su impacto sobre el estado de salud y el riesgo de futuros episodios®.
Para ello debera evaluarse de forma individual los siguientes aspectos de la enfermedad:
- Sintomas.

- Grado de limitacion al flujo aéreo. (mediante espirometria).

- Riesgo de exacerbaciones.

- Comorbilidad.

Evaluacién de los sintomas: Para evaluar los sintomas deberian emplearse cuestionarios
validados, como la escala de disnea del Medical Research Council britanico modificado
(mMRC) o el COPD Assessment Test (CAT).

Determinacion del grado de limitacion al flujo Aéreo Mediante Espirometria: Recoge la
clasificacion de la gravedad de la limitacion al flujo aéreo en la EPOC.

Evaluacion del Riesgo de Exacerbaciones. La exacerbacion de la EPOC se define como un
episodio agudo caracterizado por un empeoramiento de los sintomas respiratorios del
paciente mas alla de la variabilidad diaria. Que obliga a un cambio de la medicacién
habitual. EI mejor factor prondstico de las exacerbaciones frecuentes (dos 0 mas por afio)
es el antecedente de un episodio previo tratado; el riesgo de exacerbaciones aumente

proporcionalmente al deterioro de la limitacién al flujo aéreo.

Evaluacion de comorbilidades: Las enfermedades cardiovascular, osteoporosis, depresion
y la ansiedad, la disfuncién musculoesquelética, sindrome metabolico y cancer de pulmén

son algunas de las enfermedades mas o menos concurrentes con la EPOC. Dichas

comorbilidades pueden influir en la mortalidad y las hospitalizaciones® %°.

Evaluacién Combinada de la EPOC: Permite un mejor tratamiento de la enfermedad

mediante la combinacion de diversos parametros de evaluacion.
Sintomas:

Poco sintomatico (MMRC 0-1 o CAT menores de 10): el paciente es A o B.
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Mas sintomatico (MMRC mayor a 2 o CAT mayor igual a 10): El paciente es B o D.
Limitacion al flujo aéreo:

Bajo riesgo: (GOLD 1 o 2): El paciente es A 0 B.

Alto riesgo: (GOLD 3 0 4): El paciente es C 0 D.

Opciones terapéuticas.

El tratamiento farmacoldgico se emplea para reducir los sintomas disminuir la frecuencia y
gravedad de las exacerbaciones y mejorar el estado de salud y la tolerancia al ejercicio.
Cada esquema de tratamiento ha de ser especifico para cada paciente, ya que la relacion
entre la gravedad de los sintomas y la limitacion al flujo aéreo también esté influida por
otros factores, como la frecuencia y gravedad de las exacerbaciones la presencia de

insuficiencia respiratoria, la presencia de comorbilidades y el estado de salud en general.

La eleccion de la clase de farmaco depende de la disponibilidad de medicacion y de la

respuesta al paciente®.
Entre los grupos farmacoldgicos mas utilizados estan los siguientes:
BRONCODILATADORES.

Los medicamentos que expanden las vias respiratorias (los bronquios) es decir, los

broncodilatadores anulan la respuesta temprana al inhibir la broncoconstriccion inmediata.

Su uso clinico se basa en dos supuestos: primero que en la enfermedad que se pretende
tratar, el componente motor (broncoconstriccidn) tiene un papel significativo, y segundo
que este componente motor es de naturaleza reversible influenciable por farmacos

relajantes.

Ademaés de la relajacion del musculo liso y de la reduccion de la reactividad de la actividad
respiratoria, los broncodilatadores disminuyen la tos, sibilancia y disnea. Estos
medicamentos se suelen administrar mediante inhalacién, pero algunos de ellos también se

pueden utilizar por via oral o parenteral (intravenosa, intramuscular o subcutanea.)



La mayoria de estos farmacos tienen un inicio de accion rapida (en pocos minutos) pero su

efecto desaparece generalmente al cabo de 5-7 horas.

Aungue existe una diversidad de mecanismos relajantes del musculo liso de las vias
respiratorias, Unicamente tres categorias farmacol6gicas han demostrado efiacia en la
clinica: los simpaticomiméticos B2, las metilxantinas y los farmacos antimuscarinicos.
(Gold)La eleccion entre ellos también dependera de la disponibilidad de la medicacion y
de la respuesta individual de cada paciente en cuanto al alivio de los sintomas y a los

efectos adversos.

Para mejorar los sintomas es mas conveniente y efectivo el tratamiento regular con
broncodilatadores inhalados de accion prolongada, los cuales reducen las exacerbaciones y

hospitalizaciones mejorando asi los sintomas y el estado de salud.

La combinacion de broncodilatadores de diferentes clases farmacoldgicas puede mejorar la
eficacia y reducir el riesgo de efectos adversos en comparacion con el aumento de la dosis

de un solo broncodilatador?® " 1°,

METILXANTINAS.

La teofilina, la cafeina y la teobromina son un conjunto de alcaloides que pertenecen al
grupo de las metilxantinas. Su popularidad proviene del amplio consumo e infusiones o
bebidas que las contienen. El café y el té contienen principalmente cafeina y, en menor
grado, teofilina; el cacao y el chocolate contienen sobre todo teobromina; las bebidas con
cola poseen cafeina que proviene de la propia semilla (Cola acuminata), a la que con

frecuencia se afiade cafeina exdgena.

Las xantinas son dioxipurinas, relacionadas por tanto con las purinas y con el &cido Urico.

De ahi que puedan fijarse a receptores adenosinicos.

Las xantinas producen un espectro de acciones similar, pero difieren en su actividad. La
teofilina es muy activa para relajar la fibra muscular lisa, en particular de los bronquios y
vasos, estimular la actividad cardiaca, activar el SNC y aumentar la diuresis. La cafeina es
la mas activa para incrementar la respuesta contractil del musculo esquelético; la

teobromina es la menos activa de las tres.
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Efectos bronquiales.

La teofilina actta directamente sobre el masculo liso bronquial, sin necesidad de activar o
bloguear receptores de transmisores o mediadores. Su accion es mas patente cuando
previamente hay constriccion; en la actualidad, la teofilina es un farmaco importante en el

tratamiento del asma bronquial y de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

La accion broncodilatadora es proporcional a la concentracion plasmatica: se inicia con 5
pug/ml y aumenta de forma practicamente lineal hasta 20 ug/ml. Hay una notable
variabilidad individual en la respuesta, que depende, entre otros factores, de la gravedad
del cuadro y de la existencia de factores irreversibles. la mayor parte de los pacientes
mejoran con niveles de 10-15 pug/ml y en los casos mas graves pueden ser necesarios 15-20
pg/ml. Por encima de 20 pg/ml, el efecto broncodilatador aumenta poco y aparecen efectos

secundarios, que se vuelven més frecuentes y graves con niveles superiores a 30 pg/ml.

La teofilina no sélo no interfiere en la accion de otros broncodilatadores o antiasmaticos,
sino que, en algunos casos, se observa una accion sinérgica entre teofilina y B2-
adrenérgicos: a) su administracion restaura la eficacia de los B2; b) con dosis bajas de
teofilina y b2 pueden conseguirse efectos aditivos terapéuticos con pocos efectos
secundarios, y c) la asociacion de teofilina puede aumentar el efecto maximo conseguido
con un B2. La teofilina aumenta también la accién antiasmatica de los corticoides; menos

clara es su posible accion sinérgica con antimuscarinicos y cromoglicato.
Efectos cardiovasculares.

La teofilina y, en menor grado, las otras xantinas estimulan la contractilidad cardiaca de

forma mas répida que la digital y mas prolongada que los B-adrenérgicos.
Efectos en el Sistema Nervioso Central.

Las xantinas producen una activacién generalizada del SNC. En contra de lo que se creyo
durante mucho tiempo, la estimulacion central de la teofilina es tan intensa 0 mas que la de
la cafeina, y las aparentes diferencias pueden deberse a que la cafeina atraviesa con mayor
rapidez que la teofilina la barrera hematoencefalica (BHE).
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Esta estimulacion es dosis-dependiente: a dosis bajas, las xantinas reducen la sensacion de
cansancio, aumentan la capacidad de mantener un esfuerzo intelectual —causa de la
popularidad de las bebidas xanticas— y tienden a producir insomnio; con dosis altas
aparecen nerviosismo, temblor, hiperestesia, hiporreflexia, alteraciones maniacas Yy
convulsiones. En pacientes epilépticos pueden producirse convulsiones aun con dosis
terapéuticas; en pacientes no epilépticos, éstas se observan con niveles por encima de 30

pg/ml.
Caracteristicas Farmacocinética.

Por via oral, tanto la teofilina como sus sales (aminofilina o teofilinato de colina) se
absorben de forma completa. Los preparados liquidos (soluciones y cépsulas llenas de
liquido) tienen un tmax de 30-60 min, y las tabletas sin cubierta entérica (masticables o no)
de 1- 2 horas.

La teofilina se une en el 70 % a las proteinas del plasma. Su volumen de distribucion es de
0,3-0,7 I/kg. El volumen de distribucion estd aumentado en el prematuro, en la cirrosis y en
la acidosis, y reducido en la obesidad. La distribucion de la teofilina es bicompartimental,
alcanzandose el maximo efecto bronquial a los 30-45 min de su administracion, incluso

cuando se administra en inyeccion 1V rapida.

Se metaboliza en el 90 % en el higado, excretandose el 10 % restante por via renal en

forma inalterada® " *°.

FARMACOS ADRENERGICOS.

Aunque el sistema nervioso simpatico no tiene un papel preponderante en el
mantenimiento fisiolégico del tono bronquial, existen abundantes B2-adrenoceptores
ampliamente distribuidos por el musculo liso de las vias aéreas de grueso y pequefio
calibre (desde la traquea hasta los bronquiolos terminales), asi como en el epitelio
traqueobronquial, las glandulas submucosas, el musculo liso vascular y las paredes

alveolares.

Existe una gran diversidad de farmacos simpaticomiméticos B2 disponibles de los cuales

cabe citar los siguientes:
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1. No selectivos (B1 y B2): isoprenalina (o isoproterenol), adrenalina (o epinefrina),

hexoprenalina y efedrina.

2. Selectivos B2 (corta duracion de accién): salbutamol (o albuterol), terbutalina, fenoterol,

orciprenalina, carbuterol, protecarol, y reproterol.
3. Selectivos B2 (larga duracion de accion): Salmeterol y formoterol.
Accidn farmacoldgica.

Los agentes B-adrenérgicos originan relajacion de todas las vias aéreas, desde la traquea
hasta los bronquiolos terminales, independientemente del espasmdgeno implicado,
protegiendo frente a cualquier estimulo broncoconstrictor. La accion broncodilatadora
aumenta con la dosis pero, por encima de una dosis maxima, que varia en funcion del
cuadro clinico y de su gravedad, no aumenta la intensidad sino la duracion del efecto.
Ademas, inhiben la liberacion de mediadores por los mastocitos y la de acetilcolina en las
terminaciones colinérgicas preganglionares de las vias aéreas, disminuyen la secrecién de

moco y favorecen el aclaramiento mucociliar.

Los B2-agonistas no inhiben la funcién de los macréfagos y eosindéfilos pulmonares por lo
que, incluso en tratamientos prolongados, no modifican la respuesta inflamatoria tardia a

los alergenos ni suprimen la hiperreactividad bronquial.

Cuanto mayor es la selectividad por los P2-adrenoceptores, menor es el efecto
taquicardizante y arritmogeno bl para un determinado efecto broncodilatador. Pero los B2-
adrenérgicos también producen taquicardia por varios mecanismos: a) COmo mecanismo
reflejo a la vasodilatacion y la hipotension; b) porque la selectividad es sélo relativa y
dosis suficientemente elevadas pueden producir efectos y c¢) porque en el corazén existe

una pequefia poblacion de receptores B2.

La selectividad de los efectos B2 sobre los receptores y, por lo tanto, el indice terapéutico,
aumenta considerablemente al utilizar la via inhalatoria, ya que se consiguen
concentraciones en la pared de las vias respiratorias tan elevadas como las que se obtienen

por la via IV u oral, pero con concentraciones plasmaticas mucho mas bajas.

Caracteristicas de los principales adrenérgicos broncodilatadores.
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Las caracteristicas farmacocinéticas de los b2-adrenérgicos son similares. Por via oral
sufren un primer paso muy importante, absorbiéndose solo el 10 % de la dosis
administrada; el tmax es de 2-4 horas y la semivida plasmatica varia entre 3 y 8 horas. Los

principales inconvenientes de la via oral son la elevada incidencia de efectos secundarios

y la necesidad de administrar 3-4 tomas diarias. Por via inhalatoria también se ha
conseguido aumentar la duracion del efecto y se estan desarrollando nuevos farmacos cuya

eficacia se prolonga durante méas de 10 horas.

Farmacos como el salbutamol, el fenoterol, la terbutalina y la hexoprenalina presentan
mayor selectividad b2 y mayor resistencia a la COMT, con lo que ha mejorado la
seguridad de su accién, la duracién del efecto (4-8 horas) y la posibilidad de utilizar la via

oral.
Reacciones Adversas.

La mayoria de las reacciones adversas son consecuencia de su accion adrenérgica y
guardan relacién con la dosis y la via de administracion. Por via oral producen con
frecuencia temblor fino de las extremidades (efecto $2), taquicardia y palpitaciones (por
accion directa B1 y por vasodilatacién), intranquilidad y nerviosismo. Estas reacciones son
menores y practicamente indetectables si se administran adecuadamente por via inhalatoria

a las dosis prescritas.
Vias y formas de administracion.

La indudable eficacia de estos farmacos depende en alto grado del modo en que se
administren, por lo que debe tenerse en cuenta algunas consideraciones de caracter

practico.

a) Inhaladores. El 80-90 % de la dosis administrada con un inhalador se deposita en la
boca, la orofaringe, la laringe y la trdquea y, en su mayor parte, es deglutida. La cantidad
absorbida en el tubo digestivo y a través de los bronquios es responsable de los efectos
secundarios sistémicos que se observan cuando se utilizan dosis altas por via inhalatoria.
La cantidad que llega a su lugar de accion bronquial varia del 5 al 15 % de la dosis,
dependiendo de la técnica de administracion. EI 70 % de los pacientes utilizan

incorrectamente los inhaladores; con adecuadas instrucciones este porcentaje mejora, pero
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todavia queda el 40 % de los pacientes que no es capaz de utilizarlos correctamente, por
dificultad para entender las instrucciones, por falta de coordinacion entre la activacion del
inhalador y la inspiracion o por dificultad manual.

Aunque lo més habitual es efectuar 2 inhalaciones, 4 veces al dia, puede conseguirse un
mayor efecto broncodilatador y/o un efecto mas prolongado con 3 o incluso 4 inhalaciones

seguidas.

b) Nebulizadores. Con los nebulizadores, el aerosol se administra por medio de una
corriente de aire creada por el propio paciente o, con mayor frecuencia, mediante un
compresor. Aunque la mayor parte de la dosis utilizada queda en la unidad de inhalacién,
en el tubo o en la méscara facial, o se pierde en el aire, el 20 % de la dosis llega al
paciente. La eficacia broncodilatadora de los nebulizadores es mayor que la de los
inhaladores, pero también hay mayor riesgo de efectos secundarios, de aqui que con
frecuencia se restrinja su utilizacion al medio hospitalario o a los casos en que no puedan

emplearse inhaladores .inhalaciones seguidas™.
FARMACOS ANTICOLINERGICOS.

La principal inervacion vegetativa de las vias aéreas en la especie humana es de tipo
parasimpatico; las fibras eferentes vagalespreganglionares entran en el pulmon a través de
los hilios, viajan a lo largo de las vias aéreas y terminan en los ganglios parasimpaticos de
las paredes de los bronquios, con predominio en los grandes y medianos. Las

terminaciones

posganglionicas suplen a la musculatura lisa y las glandulas submucosas de las vias aéreas
y a estructuras vasculares. La liberacion de acetilcolina origina contraccion de la
musculatura lisa y secrecion de las glandulas submucosas, mediante la activacion de

receptores muscarinicos.

Los farmacos anticolinérgicos de tipo atropinico bloguean competitivamente la accién de
la acetilcolina liberada en las terminaciones que llegan a la musculatura lisa bronquial. Su
eficacia terapéutica, por lo tanto, dependera de hasta qué punto el reflejo colinérgico
broncoconstrictor contribuya al broncospasmo total presente en el cuadro clinico concreto.

Asimismo, si el tono colinérgico es excesivamente elevado, la concentracion de
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anticolinérgico alcanzada puede ser insuficiente para provocar un bloqueo eficaz del efecto

broncoconstrictor de la acetilcolina.

Mediante la administracion por via inhalatoria es posible aumentar la concentracion
localmente, minimizando los efectos secundarios propios del bloqueo muscarinico en otros
organos. La distribucién predominantemente central de los receptores colinérgicos en las
vias aéreas constituye otro factor limitante de la eficacia clinica de estos farmacos; la
broncodilatacion ocurre sobre todo en bronquios grandes y medianos, mientras que es
minima en bronquiolos, lo que implica una gran variabilidad individual en la respuesta.
Finalmente, el bloqueo colinérgico reduce la secrecion bronquial, aunque las
consecuencias son variables; en situaciones de broncorrea es conveniente limitar la
secrecion, pero la densificacion del esputo puede hacer mas dificil su expulsion. La accion
anticolinérgica se manifestard con independencia de la causa que promueva la actividad
vagal; por eso, estos farmacos son Utiles en cuadros que cursan con hiperrespuesta a
estimulos irritativos, tanto en el asma como en la EPOC. Sin embargo, en términos
generales, el tono colinérgico es mayor en la EPOC que en el asma; lo que determina que
estos agentes sean més Utiles en la EPOC que en el asma.

El bromuro de Ipratropio es un derivado cuaternario isopropilico de la atropina, Cuando se
administra por via inhalatoria, menos del 1 % atraviesa el epitelio bronquial y los niveles
sanguineos alcanzados son inapreciables. Al igual que con otros farmacos, sélo alcanza los
bronquios el 10 % del total inhalado; el resto se deglute, pero su escasa absorcion
determina que la mayor parte se elimine por heces. La escasa fraccion que pasa a la sangre
no atraviesa la BHE y se elimina con un tl/2 de 3,5 horas. La dosis inhalatoria es de 40-
80ug, que producen una broncodilatacion comparable a la de 0,15 mg por via IV o 15 mg

por via oral, pero con una concentracion plasmatica 1.000 veces menor.

El efecto broncodilatador maximo se obtiene al cabo de 1-2 horas de la inhalacién, pero el
80 % se observa ya a los 30 min. La duracion total es de unas 6 horas, por lo que se

administra 3 0 4 veces al dia.

A diferencia de la atropina, el ipratropio por via inhalatoria no modifica el volumen y las

propiedades viscoelasticas de las secreciones bronquiales ni deprime el aclaramiento
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mucociliar; tampoco origina efectos anticolinérgicos sistémicos, como sequedad de boca,

vision borrosa, retencion urinaria, etc. Los efectos secundarios son muy infrecuentes® .

GLUCOCORTICOIDES.

En dosis Unica, estos farmacos no bloquean la respuesta inmediata a alérgenos
(broncoconstriccion, hipersecrecion mucosa y edema), pero en cambio bloquean la
respuesta inflamatoria tardia y la consecuente hiperreactividad bronquial. Ademas, inhiben
la infiltracion pulmonar tardia por células inflamatorias (macréfagos, eosinofilos, linfocitos
T, etc.)

Se administran por via inhalatoria para conseguir un efecto antiinflamatorio local con
escasa repercusion adversa sistémica. Los corticoides que se emplean por via inhalatoria

son beclometasona, budesonida y fluticasona.

Cuando se necesitan glucocorticoides por via oral puede utilizarse prednisona o
prednisolona.

Reacciones adversas.

Con los corticosteroides inhalados son leves e infrecuentes cuando se utilizan a dosis bajas
(<400 pg/dia). Pueden producir candidiasis orofaringea, cuya incidencia se incrementa con
la dosis. Puede reducirse enjuagando la boca después de la inhalacion. La afonia es mas

frecuente, reversible y puede deberse a miositis de las cuerdas bucales.

Asimismo, algunos pacientes refieren efectos secundarios sistémicos, como aumento de

peso o fragilidad capilar.

Los corticosteroides por via oral pueden producir todos sus caracteristicos efectos
secundarios: osteoporosis, aumento de peso, hipertension, diabetes, miopatia, alteraciones
psiquiatricas, fragilidad cutanea, etc. Por lo tanto, si hay que recurrir a la via oral, se
utilizaran preparados de accion corta, a la dosis minima necesaria y, si es posible, mediante
la modalidad de terapéutica alternante. La asociacion de otros farmacos, como B2-
adreneérgicos o teofilina, aumenta la eficacia de los corticoides sistémicos y permite reducir

la dosis> " 19,
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TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO.
DESHABITUACION TABAQUICA:

La deshabituacién tabaquica es la intervencion temprana mas importante en el tratamiento
de la EPOC. La deshabituacion tabaquica debe ser ofrecida a todos los pacientes
fumadores, independientemente del grado de enfermedad, y debe ser adaptada al grado de
dependencia nicotinica. Es, sin duda de las intervenciones méas coste-efectivas de las
disponibles en medicina y recientemente se ha demostrado que programas de
deshabituacion tabaquica implican mayor probabilidad de supervivencia a largo plazo

frente al tratamiento estandar®> *°.

REHABILITACION RESPIRATORIA:

En 1999 la American ThoracicSociety definio la rehabilitacion respiratoria como un
proceso multidisciplinar de cuidado del paciente con enfermedad respiratoria cronica,
disefiado de forma individual para optimizar la autonomia y el desenvolvimiento social y
fisico. El principal objetivo de la rehabilitacion respiratoria es la obtencion del maximo
grado de autonomia posible y la mejoria de la calidad de vida del paciente respiratorio.
Mas concretamente, la rehabilitacion pretende disminuir la disnea e incrementar la
capacidad de ejercicio del paciente para que alcance un mayor grado de independencia en
su propio cuidado y en la relacion con su entorno. En resumen, mejorar de la calidad de

vida relacionada con la salud.

Son numerosos los ensayos clinicos controlados randomizados y un meta analisis que
concluyen que la rehabilitacion respiratoria, cuando incluye entrenamiento muscular,
consigue beneficio sobre la disnea, la calidad de vida relacionada con la salud y la
capacidad para desarrollar actividades de los pacientes con EPOC. La rehabilitacion
respiratoria es un estandar de cuidados en la EPOC vy asi es considerada por las guias de las

principales sociedades cientificas.



Un componente fundamental de la rehabilitacion es el entrenamiento muscular (afiadido a
la fisioterapia respiratoria, la educcién y la nutricion). El objetivo del entrenamiento
muscular es mejorar la capacidad de ejercicio de los pacientes, asi como la tolerancia al
mismo. El mecanismo por el cual el ejercicio consigue llegar a estos resultados incluye un
incremento de la eficacia de la ventilacion, una mejor utilizacion del consumo de oxigeno,
una mejoria en la funcion de los musculos respiratorios y cambios estructurales y

enzimaticos de los misculos esqueléticos que mejoran su rendimiento®® *°.

EDUCACION Y SOPORTE PSICOLOGICO:

Con frecuencia en la EPOC coexisten problemas de ansiedad y/o depresion. La percepcion
de la enfermedad por parte del paciente y la adaptacion a ella repercuten sobre su calidad
de vida y también sobre su propio entorno. Ademas, esta influencia puede ser reciproca,
del estado emocional sobre la salud. Por tanto, la educacion debe estar dirigida al paciente
y al entorno. El principal objetivo de la educacion es la adopcion de una actitud positiva y
una implicacion mayor en el proceso de su enfermedad mediante la adquisicion de
conocimientos sobre su enfermedad, habilidades en el manejo de técnicas y tratamientos y
el desarrollo de una actitud positiva. Estos objetivos se traducen por una optimizacion de la

respuesta al tratamiento y una disminucién de la ansiedad™® .

TRATAMIENTO NUTRICIONAL:

Es frecuente la presencia de diversas alteraciones nutricionales en la EPOC, siendo la
manifestacion mas frecuente la pérdida de peso que se objetiva a lo largo de la enfermedad.
Esta incidencia de malnutricion es mas importante entre los pacientes con mayor grado de

afectacion funcional (EPOC graves) y presencia de insuficiencia respiratoria cronica.

Generalmente la evaluacion nutricional del paciente se realiza por la relacion entre el
indice de masa corporal real y el ideal. Los pacientes con EPOC pueden exhibir incluso
una alteracién en la composicion corporal sin pérdida de peso, lo que podria constituir una

fase previa.

Las causas de las alteraciones nutricionales no estan claras, pero parece que el mecanismo
principalmente implicado es un incremento del metabolismo basal, que no es compensado

por un incremento en los aportes. Las causas de este incremento del metabolismo basal no
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se conocen con precision, pudiendo estar implicados la hipoxia tisular, un proceso de

inflamacidn sistémico y ciertos farmacos como los beta-agonistas.

Los efectos de la desnutricion sobre la funcion respiratoria pueden reflejarse como
disminucion de la masa muscular y de la fuerza y contractilidad, inmunosupresién o
disminucion de la respuesta ventilatoria a CO2. La intervencion nutricional tiene como
objetivo mejorar el estado nutricional para mejorar la funcion respiratoria, mejorando la
funcion muscular y disminuyendo los aumentos de la demanda metabdlica por los
nutrientes aportados. La administracion de suplementos orales simples en pacientes
ambulatorios con EPOC s6lo consigue unos éxitos limitados, requiriendo un importante
aumento de peso para obtener mejoria en la funcion pulmonar. Existe una revision
sistematica en la que se concluye que la adicion de soporte nutricional en forma de
suplementos no aporta beneficios en cuanto a mejoria de la tolerancia al esfuerzo, medidas
antropométricas o funcion pulmonar. Sin embargo, otros estudios han demostrado un
incremento de supervivencia en aquellos pacientes en los que, tras un tratamiento

nutricional y anabolizante, se producia un aumento de peso®.
TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Solo tres tratamientos quirdrgicos han sobrevivido en el momento actual, mostrando una

utilidad en grupos determinados.
Bullectomia:

Se considera indicado un tratamiento resectivo cuando se objetive una Unica bulla
ocupando la mitad o mas del volumen de un hemitérax y compresion del parénquima
subyacentes. La historia natural de la bulla tratada conservadoramente puede ser la de un
crecimiento progresivo que suponga un deterioro sintomatico significativo, pero la
ausencia de grandes series que comparen tratamiento quirargico y conservador hace dificil

evaluar el momento de la cirugia.
Cirugia de reduccion de volumen pulmonar: experiencia del nett:

ElI NETT (nationalemphysematreatment trial) es el ensayo clinico mas importante que
compara, de forma aleatorizada, el tratamiento médico con la cirugia de reduccion de

volumen y con un seguimiento a dos afios. El objetivo primario de este estudio era la
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mortalidad global en cada rama (cirugia vs tratamiento conservador). No fue capaz de
demostrar diferencias de mortalidad entre los dos grupos. Sin embargo, otro de sus
objetivos primarios era la maxima capacidad de ejercicio que, aunque modestamente, si
aumento en el grupo quirdrgico. No obstante, la importancia del NETT radica en sus
objetivos secundarios: la necesidad de identificar a subgrupos que se beneficien de esta
cirugia, otro importante hecho objetivado en el NETT fue la necesidad de un abordaje
bilateral, aunque independiente de la técnica elegida (toracoscopia o esternotomia media),
asi como también la perdurabilidad de los resultados y los altos costos que estos implican

para su realizacion™ *°.



VIlI. DISENO METODOLOGICO.

Tipo de estudio: Descriptivo retrospectivo, de corte transversal, el cual se basé en la
recoleccion de la informacidn proporcionada en las instalaciones del Centro de salud Perla

Maria Norori, acerca del seguimiento farmacoterapéutico de los pacientes con EPOC.

Area de estudio: Este estudio se realizd en las instalaciones del Centro de salud Perla

Maria Norori de la ciudad de Ledn- Nicaragua.

Universo: Son 16 pacientes con EPOC atendidos en el centro de Salud Perla Perla Maria

Norori en el periodo de Enero a Diciembre del 2014.

Muestra: Todos los 16 pacientes con EPOC atendidos en el centro de salud Perla Perla
Maria Norori en el periodo de Enero a Diciembre del 2014.

Criterios de inclusion y exclusion:
Inclusion:

» Pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

» Pacientes que hayan sido atendidos exclusivamente en el centro de salud Perla
Maria Norori durante el periodo de Enero a Diciembre del 2014.

» Expedientes de pacientes con informacion completa.

» Que el paciente acepte ser parte del estudio.
Exclusion:
» Pacientes que no pertenezcan a la unidad de salud donde se realizara el estudio.
» Enfermos con EPOC que hayan asistido fuera del periodo establecido para realizar

el estudio.

» Expedientes de pacientes con informacion incompleta.

» Que el paciente no acepte ser parte del estudio.



Variables:

>
>
>
>
>
>
>
>
>

Sexo.

Edad.

Ocupacion.

Gravedad de EPOC.

Medicamentos para la EPOC (tabla 1)
Asistencia al C/S

Otras enfermedades de los pacientes con EPOC
Factores de riesgo.

Cumplimiento del Tratamiento

Cruce de variables:

>
>
>

Medicamentos Vs Gravedad de EPOC
Gravedad de EPOC Vs Factores de riesgo

Ocupacion Vs Factores de Riesgo

Instrumentos y procedimiento para recoleccién de la informacién:

>

>

En primera instancia se visito a la Directora del centro de salud Perla Maria Norori,
con una carta extendida por la tutora del trabajo para solicitarle permiso y acceso a
los expedientes clinicos de los pacientes con EPOC la cual dio su aprobacion para
recolectar la informacion. De los expedientes se extrajo la informacion por medio
del uso de la ficha de recolectora de datos, seguido de la visita a los pacientes a
quienes se les aplicd la entrevista y quienes de anticipado se les pidid su

consentimiento (ver anexos).

Revision de expedientes clinicos de pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica haciendo uso de la ficha recolectora de datos como fuente
secundaria.

Se aplico una encuesta a los pacientes que fueron seleccionados para la realizacion
del estudio, cuya encuesta consta de preguntas abiertas y cerradas las cuales se
adjunta en anexos, y también se utilizd la entrevista farmacéutica del método
DADER.



Instrumentos para el andlisis y procesamiento de la informacion:

Para procesar los datos se hizo uso del paquete estadistico IBM SPSS statistics 20 y los

resultados son presentados mediante graficas y tablas.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Variables. Definicion Indicador. Valor.
Edad Afios de vida que tiene | 30-39 %
cada paciente 40-49
P ' 50-59
60-69
70-79
80-90
Sexo Caracteristicas %
bioldgicas que
diferencian al género | Masculino
femenino del masculino. | Femenino
Ocupacion Labor que desempefia. Ama de casa %
Cocinera
Albafiil
Jornalero
Profesional
Tipo de EPOC Nivel de gravedad que | Leve %
. Moderada
presenta el paciente. Grave
Muy grave
Medicamentos para Tratamiento B2-adrenergico
la EPOC farmacolégico que Cortl_c0|des %
Xantinas
reciben los pacientes Anticolinérgicos
Factores de riesgo Agentes ambientales y | El polvo.
. Contaminacion intra-domiciliar(humo
hdbitos que pueden <
de lefia)
desencadenar una crisis | Tabaquismo %

en el paciente

Factor climatico
Otros

Asistencia al C/S.

Control de visitas que
llevan los pacientes a la
Unidad de salud.

Regular
Pocas veces

%

Otras Enfermedades de | Comorbilidades que | HTA %
los pacientes con EPOC. | sufren los pacientes con IIDCM
EPOC. v

IRC

Cumplimiento del | Adherencia  del los | Sicumplen %
. . . No cumplen

tratamiento. pacientes a su terapia. :

No siempre.
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VIII. RESULTADOS Y ANALISIS DE RESULTADOS.
Grafica 1.

Sexo de los pacientes con EPOC atendidos en el Centro de Salud Perla Maria Norori.

100

Femenino Masculino

* En el grafico 1 se aprecia que de los 16 pacientes con EPOC que fueron atendidos
en el afio 2014 en el centro de salud Perla Maria Norori el 81.25% son mujeres lo que
representa que el sexo femenino es mas afectado por la enfermedad, mientras que el
18.75% son hombres.

* En los paises desarrollados la EPOC suele manifestarse mas en el sexo masculino
que en el femenino, esto se debe al comportamiento social de las personas de dichos paises
en los que los varones tienen un héabito tabaquico y por lo tanto ellos son los mas
propensos a padecer de la enfermedad, sin embargo el estudio realizado demuestra que la
mayor parte de pacientes diagnosticados con EPOC son mujeres, esto se debe a la
exposicion continua al humo de lefia que en nuestro pais es utilizada como medio de

combustion bioenergética.



Grafico 2.

Edad de los pacientes con EPOC atendidos en el Centro de Salud Perla Maria Norori.

30-39 50-59 60-69 70-79 80-90

* El gréafico 2 muestra grupos etarios que comprende desde los 30 a 90 afios de edad.
El mayor porcentaje de pacientes que acudieron a la unidad de salud, esta entre los 70-79
afios con un 37.5%. Y el menor porcentaje de pacientes con 6.25% registran edades entre
30-39 afios y 80-90 afios.

* La Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica(GOLD por
sus siglas en inglés), califica que las personas que padecen EPOC son personas que
superan los 40 afios de edad. En el grafico 2 se logra constatar que en realidad la mayoria
de personas diagnosticadas con EPOC en la unidad de salud Perla Maria Norori, son
mayores de 40 afios, durante ese periodo se atendid a personas que estan dentro del grupo
etario de 50 a 79 afios donde se observa que esta el mayor nimero de pacientes atendidos
en dicha institucion de salud, a excepcion del 6.25% que representa un paciente de 35 afios.
El que la enfermedad se manifieste en adultos mayores se debe a la pérdida de funcién y
deterioro del tejido pulmonar como resultado de la vejez y la constante exposicion a los
factores de riesgo, lo que se resume en la aparicion de los sintomas que son persistentes y

cada vez mas graves sino son atendidos a tiempo.



Grafico 3.

Ocupacion de los pacientes con EPOC.

Porcentaje

Ama de casa Profesional Cocinera Alabaiiil Jornalero

* El grafico 3 muestra las distintas ocupaciones gue tienen los pacientes con EPOC
que acudieron a la unidad de salud PMN durante el afio 2014. Refleja que el 62.5% son
amas de casas, 12.5% son cocineras, 12.5% son albafiiles 6.25% son profesionales, y un
6.25% es de ocupacion jornalero.

* De todos los pacientes encuestados la mayoria refirieron no haber terminado
estudios secundarios por eso en el grafico 3 se refleja que la minoria son profesionales.
Esto puede incidir en que tengan poca informacion acerca del cuidado de la salud. La
ocupacion que resalta es el ser ama de casa labores propias de las mujeres, tomando en
cuenta que la mujeres afectadas corresponden a una generacion donde habia maés
limitaciones en cuanto a la educacién, en un menor e igual nimero de personas se
encuentran las cocineras mujeres que en su juventud se dedicaron a trabajos en restaurante
donde se hacia uso de cocinas de lefia y los albafiiles al igual que los jornaleros trabajaron
en labores de construccion exponiéndose a la polucién generada en esta labor. Cabe
mencionar entonces que los mayormente afectados por la enfermedad son personas de
escasos recursos que no optaron por la profesionalizacion y tuvieron que dedicarse a
trabajos que los obligaron a exponerse a los factores de riesgo sin contar con medios de

proteccion desencadenando la enfermedad.
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Grafico 4.

Gravedad de EPOC que presentan los pacientes con EPOC

EPOC leve EPOC moderada EPOC grave EPOC muy grawve

* En el gréafico 4 se observa que el 62.5% de pacientes que son atendidos en la unidad
de salud Perla Maria Norori tienen el estadio EPOC moderado en comparacion con el
12.5% de pacientes que tienen EPOC leve, EPOC grave y EPOC muy grave
respectivamente.

* La EPOC se clasifica de acuerdo a la Normativa 043 del MINSA en 4 estadios que
son EPOC leve, EPOC moderada, EPOC grave y EPOC muy grave. La EPOC es una
enfermedad en que el deterioro del tejido pulmonar es irreversible, sin embargo, se ha
demostrado que si los pacientes cumplen con el tratamiento prescrito pueden mantenerse
con la enfermedad sin que esta avance rapidamente. De los encuestados tan solo el 12.5%
de pacientes tienen EPOC leve, aun asi la mayoria de ellos padecen EPOC moderada,
estadio en el cual la funcion pulmonar no esta del todo afectada, pero si limita a las
personas en realizar actividades que requieren de mucho esfuerzo fisico. El 12.5% de
pacientes tienen EPOC grave y 12.5% mas tienen EPOC muy grave, lo que significa que
estas personas tienen una funcién pulmonar bastante deteriorada, capacidad respiratoria
disminuida, se cansan y experimentan fatiga, tienen menor esperanza de vida en
comparacion con los pacientes que se encuentran en los estadios 1 y 2 de la enfermedad y

lo que los obliga al uso frecuente de medicamentos.



Tabla 1.

Medicamentos prescritos a los pacientes con EPOC

Medicamentos y dosis Porcentajes
Salbutamol 50yg/puff + Beclometasona 50yg/puff
2puff tid 2puff bid 43.75%
Salbutamol S0yg/puff
2puff tid
12.50%
Beclometasona 50 yg/puff
2puff bid
12.50%
Beclometasona S0yg/puff + Teofilina 300mg
2puff bid id 12.50%
Salbutamol 50yg/puff + Bromuro de Ipratropio 20yg/puff
2puff tid 2 puff tid 6.25%
Salbutamol 50yg/puff + Bromuro de Ipratropio 20yg/puff
2puff tid 2 puff tid
Beclometasona S0yg/puff + Teofilina 300mg
) ) 6.25%
2puff bid id
Beclometasona 50yg/puff + Bromuro de Ipratropio 20yg/puff
2puff bid 2 puff tid
6.25%




£ La tabla 1 muestra los resultados de los medicamentos prescritos durante el periodo
2014 y dispensado a los pacientes con EPOC del centro de salud PMN, donde se refleja
que el 43.75% utiliz6 Salbutamol + Beclometasona, 12.50% Beclometasona + Teofilina
ambas como terapias combinadas, 12.50% utiliz6 Salbutamol y 12.50% Beclometasona
como monoterapias. Otras tres terapias combinadas de medicamentos fueron prescritas en
iguales porcentajes de 6.25%, siendo estas Salbutamol + Bromuro de Ipratropio,
Beclometasona + Bromuro de lpratropio y Salbutamol +Bromuro de Ipratropio +
Beclometasona + Teofilina respectivamente.

* La normativa 043 del MINSA es utilizada actualmente en las unidades de salud del
pais como Guia para el manejo de pacientes con EPOC la cual contempla los
medicamentos que se deben utilizar dependiendo de la gravedad de esta enfermedad. La
tabla 1 hace referencia a todos los tratamientos prescritos a dichos pacientes y las dosis que
deben ser administradas, donde refleja que un porcentaje considerable de estos pacientes
hace uso de terapias combinadas que incluyen 2 medicamentos en comparacion con un
pequefio ndmero de personas que utilizd la combinacion de 4 medicamentos. Los
resultados concluyen que la mayoria de los pacientes se encuentran en los estadios
tempranos de la enfermedad puesto que utilizan menos medicamentos mientras que en los
estadios mas graves los pacientes se ven obligados a usar una cantidad mayor de farmacos
como es evidente en aquellos que utilizan Salbutamol, B. de lIpratropio, Beclometasona y
Teofilina. Aunque el proposito de los farmacos es aminorar las crisis y controlar la
enfermedad también supone el riesgo de presentar interacciones entre dichos
medicamentos. De igual forma se observa que estos pacientes hacen uso de dosis bajas lo
que es punto importante en la reduccion de la aparicion de efectos adversos relacionados al
medicamento. Las concentraciones de farmacos utilizadas en cada paciente se

corresponden con el formulario nacional de medicamentos.



Gréfico 5.

Asistencia de los pacientes a la unidad de salud.
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* El grafico 5 muestra que de todos los pacientes con EPOC atendidos en el afio 2014
el 68.75% acude regularmente en comparacién con el 31.25% que acude pocas veces.

* Los pacientes que son diagnosticados con EPOC son incluidos en la lista de
pacientes cronicos gque se atienden mensualmente en cada unidad de salud del pais. Son
satisfactorios los resultados mostrados en la grafica 5 ya que de los pacientes en estudio la
mayoria acude con regularidad a la unidad de salud, refleja la mayoria de pacientes que
siguen su pauta farmacoldgica y se les realizan chequeos mensualmente, situacion que es
importante para el paciente dado que este se da cuenta de cobmo avanza la enfermedad y
ayuda a llevar un control de su terapia. En comparacion con los que casi no acuden a sus
citas mensuales que pueden verse afectados al no recibir su tratamiento médico y solo
llegan cuando presentan crisis lo que incide de manera negativa en el avance de la

enfermedad hasta el punto de empeorar su estado de salud



Gréfico 6.

Otras Enfermedades que padecen los pacientes con EPOC.
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Siglas utilizadas en el
grafico 6

HTA: Hipertension Arterial
IC: Insuficiencia Cardiaca

DM: Diabetes Mellitus

IV: Insuficiencia Venosa

IRC: Insuficiencia Renal
Cronica

N+Dislipidemia+Anemia

* El grafico 6 muestra las enfermedades mas frecuentes que padecen los pacientes
con EPOC, se observa que el 12.5% so6lo padecen EPOC mientras que la mayoria con
31.25% ademas de EPOC sufren de HTA, seguido del 12.5% que presentan HTA+IC+DM,
otro 12.5% mas padecen HTA+IV+DM y en menor e igual porcentaje de pacientes con
EPOC tambien presentan IC, DM+1V, HTA+IC+DM+IRC, HTA+Artritis 'y
Dislipidemia+IV+Anemia con un 6.25%.



* Las personas que sufren EPOC también pueden sufrir otras enfermedades, muchas
de ellas relacionadas al sistema cardiovascular (HTA, IC) y algunas otras a desordenes
endocrinos (DM), no se puede deducir con certeza si estas enfermedades estuvieron antes o
se desarrollaron durante la enfermedad pero lo que si es importante saber es que pueden
causar la muerte y mas aun si el paciente experimenta una crisis. El grafico 6 muestra que
del 100% de pacientes solamente el 12.5% no padecen otras enfermedades, pero el 87.5%
de estos pacientes si sufren otras patologias, lo que incurre en méas gastos en el sistema
sanitario, requieren mas medicamentos, acuden con mas frecuencia a la unidad de salud, su
esperanza de vida esta reducida en comparacion con los que sélo padecen de EPOC. El
grafico como tal revela que la mayoria de pacientes comparten como enfermedad comun a
la hipertension arterial (HTA), otros ademas de HTA también padecen diabetes mellitus
(DM), insuficiencia cardiaca (IC) e insuficiencia venosa (IV). Resume que su calidad de
vida se deteriora con mas rapidez, son mas propensos a desarrollar crisis y estar

hospitalizados con mas frecuencia.



Gréfico 7.

Factores de riesgo a los que se encuentran expuestos los pacientes con EPOC.

Porcentaje

Tabaquismo Humo de lefia Infeccion Respiratoria

* El grafico 7 muestra los factores de riesgo que influyeron en el desarrollo de la
EPOC de los cuales el 50% representa que la inhalacion del humo de lefia es la causa que
mas incidié en la adquisicion de la enfermedad seguido del tabaquismo y las infecciones
respiratorias con 31.25% y 18.75% respectivamente.

* En los paises desarrollados se considera al tabaquismo como el principal factor de
riesgo para padecer EPOC, sin embargo en este estudio se demuestra que el principal
factor de riesgo es el humo de lefia esto se debe a que la madera ha sido utilizada durante
décadas como medio combustible para cocinar, aunque en la actualidad su uso es mas
restringido debido a la introduccion de los tanques de gas butano. Las personas respiran el
humo proveniente de la combustién de la lefia y una pequefia porcién de este humo se
queda retenido en los pulmones, lo que con el tiempo deteriora el tejido pulmonar y afecta
la capacidad respiratoria. El tabaquismo se encuentra reflejado como la segunda causa mas
comun de desarrollar EPOC, el humo de cigarro produce deterioro gradual de los
pulmones, la actividad de los movimientos ciliares es inhibida por el humo del tabaco y por
ende el transporte mucociliar se ve afectado para limpiar a este 6rgano vital con la rapidez
que lo haria si este efecto no ocurriera. Como se nota la infecciones respiratorias también
juegan un papel en el desarrollo de esta enfermedad, afectando al tejido pulmonar y

dejandolo expuesto a nuevas infecciones y sobre todo a desarrollar otras enfermedades.
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Grafico 8.

Cumplimiento de los pacientes con el tratamiento prescrito.

No siempre

* El grafico 8 refleja el cumplimiento por parte de los pacientes con la farmacoterapia
prescrita para tratar la EPOC y muestra que el 75% cumple con el tratamiento, el 18.75%
no siempre cumple y el menor porcentaje de 6.25% no cumple con su terapia
farmacoldgica.

* Los resultados demuestran que la mayoria de los pacientes se adhieren al
tratamiento farmacoldgico tal como el medico se lo indica, lo que les permite llevar un
mejor estilo de vida y evitar la frecuencia de crisis, sin embargo existen pacientes que no
se adhieren a la farmacoterapia lo que repercute y conlleva a que estos experimenten crisis
frecuentemente y sobre todo incide negativamente en el avance de la enfermedad.



Grafica 9.

Farmacoterapia vs Gravedad de EPOC.

o) (o8]
1

Salbutamol—|

Lt
Lo

Bectomotasona PN 2505

Gravedad de EPOC

MEPOC leve
BSEPOC moderada
f3EPOC grave
MWEPCC muy grave

Beclo+Teofilina—-

Salbutamol+Bromuro

Salbutamol+Beclometasona A43.75%

Salbutamol+Beclo+Bromuro+Teofilina=|
6.25%

Bromuro + Beclometasona=—j====1

oo

* El grafico 9 hace referencia al tratamiento que es administrado a los pacientes con
EPOC en dependencia de la gravedad de su enfermedad. Los resultados muestran que de
los pacientes que tienen EPOC moderada el 43.75% utiliza la terapia combinada
deSalbutamol+Beclometasona, el 6.25% Salbutamol+B. de Ipratropio y el 12.50%
Beclometasonacomo monoterapia. Seguido se observa que el tratamiento de pacientes con
EPOC leve es el uso de Salbutamol en un 12.50%, y en menor proporcién se refleja que a
los pacientes con EPOC grave se les administran terapias como Beclometasona+Teofilina
y B. de Ipratropio+Beclometasona en un 6.25% respectivamente, y en igual proporcion
también el 6.25% los pacientes con EPOC muy grave siguen terapias combinadas como
Beclometasona+Teofilina y Salbutamol+Beclometasona+B. de Ipratropio+Teofilina
respectivamente.

* La normativa 043 del MINSA refiere los farmacos a utilizar en dependencia de la
gravedad de la enfermedad. Tomando en cuenta que la EPOC es una enfermedad que

provoca dafios irreversibles en el tejido pulmonar se sabe que con la terapia adecuada es



posible controlar el avance de la enfermedad, asi pues el tratamiento se centra en prevenir
y controlar los sintomas, reducir la frecuencia y gravedad de las exacerbaciones, mejorar el
estado de salud y aumentar la tolerancia al ejercicio, es decir se trata de prescribir la terapia
que mayor beneficio le brinde al paciente. La guia del MINSA propone para el tratamiento
de la EPOC leve el uso individual de B2 adrenérgicos o un anticolinérgico de forma
esporédica y el grafico refleja que estos pacientes utilizan salbutamol (B2 adrenérgico),
potente broncodilatador que relaja las vias respiratorias al unirse a los B2 receptores
hallados en pulmédn, lo que se corresponde con dicha guia. Para la EPOC moderada se
puede utilizar en combinacion o como monoterapia los siguientes medicamentos
Salbutamol, Bromuro de Ipratropio o Beclometasona sin embargo el tratamiento
mayormente prescrito es la combinacion de Salbutamol+Beclometasona un
broncodilatador y corticoide respectivamente, seguido de la terapia individual de
Beclometasona y un menor porcentaje refirio utilizar la combinacion de los
broncodilatadores Salbutamol+Bromuro de lpratropio, lo que supone que las terapias
combinadas de los medicamentos reducen la frecuencia de las crisis y controlan el avance
de la enfermedad. En los estadios mas avanzados de la enfermedad las crisis se presentan
con mas frecuencia y agresividad hasta el punto de causar hospitalizacion por lo que se
prescriben méas medicamentos ya no como monoterapia sino como terapias combinadas tal
como se observa en la grafica 9 donde un porcentaje de los pacientes con EPOC grave
utilizan  Bromuro de Ipratropio+Beclometasona y otro porcentaje  utiliza
Beclometasona+Teofilinaasi también los pacientes con EPOC muy grave utilizan mayor
cantidad de medicamentos de igual modo wuna parte de ellos utiliza
Beclometasona+Teofilina y otra parte Beclometasona+Teofilina+Salbutamol+Bromuro de
Ipratropio, todos y cada una de estas combinaciones se encuentran contempladas en la
Noramtiva 043 del MINSA y son prescritas segin el criterio médico obtenido en las
valoraciones clinicas y segun requerimientos del paciente, sin embargo es menos
preocupante saber que la mayoria de pacientes sufren EPOC moderada ya que usan
menos medicamentos y con menor frecuencia, reduciendo el riesgo de presentar
interacciones con los farmacos prescritos para la EPOC o con otros farmacos que utilicen
para otras patologias. Ademas el hecho de presentar este estadio de la enfermedad supone

una mayor esperanza de vida y de llevar la misma con cierta normalidad.



Grafica 10.

Gravedad de EPOC vs Factores de Riesgo.
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* El gréfico 10 refleja la gravedad de EPOC en comparacion con los factores de
riesgo. Se muestra que de los pacientes que presentan EPOC leve el 6.25% estuvieron
expuestos al humo de lefia y 6.25% presento infeccion respiratoria. De los pacientes con
EPOC moderada el 37.50% se expuso al humo de lefia, 18.75% fueron fumadores y el
6.25% sufrieron infeccidn respiratoria. En menor porcentaje los pacientes con EPOC grave
el 6.25% se expusieron al humo de lefia y 6.25% tuvieron infeccidn respiratoria, y en la
EPOC muy grave el 12.50% fueron fumadores.

£ Son tres los factores de riesgo que incidieron en el desarrollo de la enfermedad y
los resultados demuestran que la exposicién al humo de lefia es el factor predominante,
puesto que se observa tanto en la EPOC leve, moderada y muy grave teniendo mayor
incidencia en la EPOC moderada ya que afectd al 37.50% de pacientes. El tabaquismo
también es un factor desencadenante de la enfermedad, este afecto al 18.75% de pacientes

que desarrollo EPOC moderada y el 12.50% desarrollo EPOC muy grave. Las infecciones



respiratorias es el factor menos predominante y afecto a iguales porcentajes de paciente ya
que el 6.25% desarrollo EPOC leve, EPOC moderada y EPOC grave respectivamente, cabe
destacar que en la entrevista estos pacientes con infeccion respiratoria refirieron ademas
haberse expuesto al humo de lefia y de cigarrillo. Es importante mencionar que el hecho de
haberse encontrado expuestos a estos factores no implica el tipo de EPOC que padecen,
mas bien lo que decide la gravedad de la enfermedad es el tiempo de exposicién al factor
mismo ya que los efectos de la EPOC son a largo plazo y los sintomas no se presentan de

manera repentina, sino gradualmente sobre todo en la edad adulta.

Grafico 11.

Ocupacion vs Factores de Riesgo.
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* El grafico 11 representa la comparacion de la ocupacion de los pacientes con los
factores de riesgo a los que estos estuvieron expuestos. Se observa que la mayoria de las
amas de casa estuvieron expuestas al humo de lefia en un 37.50%, 12.50% fueron
fumadoras y otro 12.50% sufrieron una infeccion respiratoria, de igual forma el 6.25% d

profesionales también tuvieron una infeccion respiratoria, ademas se observa que el
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12.50% de cocineras también inhalaron humo de lefia y que el 12.50% de albafiiles y el
6.25% de jornaleros fueron fumadores.

* El estudio demostro que la mayoria de las personas atendidas durante el afio 2014
son amas de casa y de estas un porcentaje importante fueron afectadas por el humo de lefia
esto debido al simple hecho que ellas realizan las labores domésticas, asi también las
cocineras estuvieron expuestas al humo de lefia dado que como su ocupacién lo refiere
ellas cocinaban con la madera seca. El tabaquismo afecto a distintos porcentajes de
pacientes sin hacer diferencia alguna entre los grupos encuestados, en el grafico se observa
que tanto las amas de casa, como los albafiiles y los jornaleros tuvieron ese habito dafiino
de fumar, habito que algunos dejaron una vez que fueron diagnosticados con EPOC, las
infecciones respiratorias se encuentran reflejadas en menor porcentaje y afecto tanto a
amas de casas como a profesionales. Una infeccion se adquiere de manera impredecible y
si no son tratadas de manera adecuada pueden causar dafios irreversibles, aqui la
infecciones solo dieron un primer paso en el deterioro del tejido pulmonar ya que los
pacientes que afirmaron haber tenido una infeccion respiratorias también refirieron haber

inhalado humo de lefia o haber fumado en algin momento de su vida.



IX.CONCLUSIONES.

X El tratamiento farmacologico de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
(EPOC) constituye la base fundamental para controlar el progreso de la enfermedad y
sobre todo reducir la aparicion de las crisis. Cada esquema de tratamiento es especifico de
cada paciente debido a la gravedad de la enfermedad, las exacerbaciones y la presencia de
otras enfermedades presentes en cada persona, los pacientes con EPOC leve comparten
entre si el uso de Salbutamol inhalado que es un B,adrenérgico de eleccién en este estadio
de la enfermedad, sin embargo a medida que la propia enfermedad progresa y los sintomas
se hacen mas dificiles de controlar es necesario recurrir a combinaciones de farmacos
inhalados e incluir aquellos de accion prolongada, como es evidente en los pacientes con
EPOC moderada, grave y muy grave donde no todos reciben la misma combinacién de
farmacos sino que varian segin los requerimientos de cada uno de estas personas de
acuerdo a la valoracion médica y diagndstico clinico. Ademas la combinacion de farmacos
a bajas dosis beneficia la calidad de vida de cada paciente ya que mejora la eficacia y
reduce el riesgo de aparicion de efectos adversos en comparacion si usaran dosis altas de
un solo medicamento. No podemos referir el uso de un medicamento sobre otro debido al
comportamiento de la enfermedad la cual es progresiva y a medida que incapacita al
paciente este requiere el cambio o combinacién de medicamentos lo que se corrobor6 en

este estudio.

X En el sector correspondiente al centro de salud Perla Maria Norori se comprobé que
la mayoria de las personas afectadas por la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
fueron pacientes del sexo femenino en comparacion con el sexo masculino, también se
determino que esta enfermedad se presenta en personas de edad adulta que sobrepasan los
40 afios de edad donde los sintomas se hacen mas evidentes. Se determino ademas que de
las mujeres en estudio la mayoria son amas de casas y de los hombre la mayoria se
dedicaron al oficio de albafiileria es decir que se identifico que estas personas se dedicaron
a trabajos no profesionales ya que no contaban con los recursos necesarios para optar a

estudios superiores.

X La asistencia a la unidad de salud es parte importante porque se logra determinar el
estado de salud de los pacientes, reciben su tratamiento de forma oportuna y ademas el

paciente mismo se informa acerca del avance de su enfermedad, asi pues el estudio revelo
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que la mayoria de los pacientes en estudio acuden con regularidad a las citas en dicha
unidad de salud y que solo un porcentaje menor no siempre acude a las citas de control de

pacientes cronicos

<> En este estudio se comprob6 que el principal factor de riesgo que afecto a los
pacientes con EPOC atendidos en el sector correspondiente al centro de salud Perla Maria
Norori fue el humo de lefia, el cual provoca deterioro de la capacidad pulmonar a largo
plazo y que es predominante del sexo femenino debido a las labores domésticas que estas
desempefiaron por afos, asi mismo el tabaquismo también se report6 como un segundo
factor de riesgo desencadenante de la enfermedad y que no solo afecto a hombres sino
también a mujeres. Las infecciones respiratorias tuvieron un aporte significativo en la
aparicion de la enfermedad, no obstante estas personas no solo sufrieron afectaciones por
la infeccién como tal sino que también estuvieron en contacto con humo de lefia y de

cigarrillo.

<> La presencia de comorbilidades es frecuente en los pacientes con EPOC este
estudio demostr6é que la mayor parte de pacientes con esta enfermedad también sufren de
otros padecimientos en los que es frecuente la Hipertension Arterial, Insuficiencia
Cardiaca, Diabetes Mellitus y la Insuficiencia Venosa. La presencia de otras patologias no
solo afecta la calidad sino también la esperanza de vida de estas personas puesto que el
solo hecho de padecer EPOC inhabilita su capacidad de valerse por si mismas en los
estadios grave y muy graves, aumenta el riesgo de hospitalizaciones y agudiza la presencia
de crisis, ademas incluye el uso de un sinnimero de farmacos, lo que representa mayor
riesgo de interacciéon entre uno o mas medicamentos y por ende provocar dafios a otros

Organos.

X Los medicamentos utilizados para tratar la EPOC estan contemplados en la
Normativa 043 del MINSA la cual es una guia para el manejo de los pacientes con esta
patologia, el estudio en cuestion demostro que dicha guia es implementada por el personal
médico y farmacéutico de esta institucion ya que todos los farmacos prescritos y
dispensados durante el periodo 2014 aparecen en esta guia (Normativa 043), lo que
corroboré que los pacientes hacen uso de los farmacos propuestos para tratar esta

enfermedad.

> [ | <



X. RECOMENDACIONES

> Al ministerio de salud:

Instar a todo el personal de salud a que brinde mayor informacién al paciente a cerca
de su enfermedad y que este pueda comprenderla y adherirse al tratamiento prescrito
asi mismo implementar en las unidades de salud que atienden a estos pacientes un area
de consejeria familiar donde se les brinde informacion acerca de la enfermedad que el
paciente padece, ya que es de gran importancia que ellos cuenten con el apoyo de sus
familiares.

Promover la realizacion de un protocolo especifico para el tratamiento de pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica ya que el actual presenta informacion
minima para tratar esta patologia.

Implementar el uso de la prueba espirométrica para hacer un mejor diagnostico de la

enfermedad

» Al Ministerio de Salud, en conjunto con otras instituciones del estado.

Desarrollar campafias de concientizacion para la poblacion en general sobre el dafio

irreversible que causa el consumo de cigarrillo a largo plazo.

Promover proyectos en el que se sustituya el uso de lefia para labores domeésticas por el

uso de gas butano, el cual resulta menos dafiino para la salud de la poblacién.

» A las universidades que ofertan carreras afines a la salud.

Ampliar el tiempo de préacticas comunitarias con el fin de que los estudiantes conozcan
las necesidades del paciente e identifiquen los problemas que mas se frecuentan en las
distintas unidades de salud.

Promover el estudio de distintos protocolos de manejo, tratamiento y prevencion de

enfermedades en componentes afines que estén dentro de la malla curricular.
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Figura 1.

XIl.  Anexo 1.

Forma de los alveolos en el enfisema.

Figura 13-1. Clasificacion anatomica del enfisema.

BT: Bronquioio terminal, BR: Bronquioio respiratono, CA: Conauct aiveolar, SA: Saco aveolr, A:

ANEO

Figura 2.

Forma de los alveolos en la Bronquitis cronica

Normal Chronic bronchitis
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Anexo 2

Figura 3 Prevalencia de EPOC en Latinoamérica
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Anexo 3

Normativa 043.

Guia simplificada para el manejo de: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica,
Asma,Neumonia

GLULA SIMPLIFICADA PARA EL MANE D DE ENFERMEDAD FULMOMNAR

OBESTRUCTIVA CRONICA

Definicicn: La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) es una

enfermedad prevenible y tratable caracterizada por wna limitaciaon al flujo
aereo gue no es  totalments reversible vy usualments progresiva. Dicha
limitacion al flujo de aire esta asociada a uma respuesta inflamatoria
anormal del pulmon a particulas o gases nocwos, principalmenis humo de
tabaco. Sus formas clinicas principales son el Enfisema v la Bronquitis
Cronica.

Factores de Riesgo

Tabaguismo

Exposicion al humo de lefia.

Exposicion occupacional a humo o gases.
Imfecconss.

Situacion socioeconOMmiIca.

Factores geneticos.

Manifestaciones clinicas:

Se presenta generalments en mayores de 40 anos de edad.

Los sintomas principales de EPOC son: TOS CROMICA, PRODUCCION
DE ESPUTO % DISHEA PROGRESIWAL

La ausculiacon pulmonar es varable: desde murmullo wesicular mommnal,
hastia sibilamncias o crepitantes. Fusde acompanarse de ofros signos a la
exploracidn fisica, como presencia de tdrax en tonel e hipemesonancia a
la percusion.

Diagnostico. El diagnostico se basa en:

Antecedentes de exposicion a faciores de resgo, principalments
tabaguismo yo humo de lefia.

Presencia de sintomas respiratorios compatibles com EPOC,
principalments tos, produccion  de flemna v dismea.

Espirometria forzada gue demuestre cbstuccion al flujo aérec no
reversible o mwuy poco reversible. Em los establecimisntos de salud

donde se disponga del mismo, en caso de mo disponsr del mismo

apegarse a los kems previos.

FEVIIFVC = 0T post-bn

La radicgrafia de tWrax no es un components importante para el
diagnostico de EPOC. Pusde indicarse =i se sospecha otra patologia
pulmonar como cancer de pulman o infeccionses.

V. Clasificacion de la gravedad de EPDC:
La grawedad de EFOC se dasifica en base al Volumen Espiratono Forzado (WEF1)
medids por espirometros.,

10
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Clasificacion de la EPOC [FEVA/FVC=0.7%)

Mivel de Gravedad FEVW'1 posbroncodilatador (75)
Lewe =B

Moderaos =50 y <B0%

Crave =30% v <50

Muy orave 3% o <50% con IRC™

Fuente: Guia de EPOC 2002VALAT-SEPAR

V1. Tratamiento Farmacologico del EPOC:

Clasificacion Tratamiento
EPOC Leve Salbutamol (espray) o bromuro de ipratropio (espray)
EPOC Moderado Salbutamol (espray) o

Bromuro de ipratropio (espray)
En forma regular o Corficoide inhalado (beclometasona

EPOC Grave Salbutamol (spray)
b

Bromuro de ipratropio (espray)

Mas

Corticoides inhalados (bedometasona)

EPOC Muy grave Salbutamol (spray) + B de ipratropso (espray) +
corficoides inhalados: (beclometasona espray).
Considerar uso de tecfilina de accion prolongada.

" Los bronco-dilatadones de accion profongada han demostrado bograr un
mejor control del paciente con EPOC en relacion a los de accion corta.

'I}Inlﬁ medidas:
Abandono del habito tabaquico y otros factores de riesgo.
-  Immunizaciones conftra vinus influenza y neumococo.
- Rehabilitacion respiratoria.
- Tratamiento de exacerbaciones aguda: aumento de broncodilatadores,
antibicticos y corticoides sistemicos por penodos cortos.

Wil PautaE de educacion al pa-E-EI'I'IIE
MNo tabaco ni habitos toxicos.
- Mo automedicacion.
- Ejercicio fisico y terapia respiratoria.
- Control medico periodico.
- En caso grave o muy grave: valoracion especializada.
- Adecuar su frabajo a su capacidad fisica
—  Tramitar su incapacidad laboral en caso gque lo amernite.

VIll. Crterios de referencia a especialista
- Dudas en el diagnostico o la clasificacion de gravedad.
- Falta de respuesta al tratamiento.
- Exacerbaciones frecuentes.
- Comorbilidad significativa (insuficiencia cardiaca, diabetes, insuficiencia



Anexo 4

Visita a los pacientes.
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Anexo 5.

Tablas referentes a los graficos de las variables y cruces de variables

Tabla 1. Sexo
[Frecuencia |[Porcentaje
Femenino |13 81.3%
\Validos Masculino |3 18.8%
Total 16 100.0%
Tabla 2. Edad
[Frecuencia  [Porcentaje
30-39 1 6.3%
50-59 |5 31.3%
60-69 I3 18.8%
\Validos
70-79 |6 37.5%
80-90 1 6.3%
Total 16 100.0%




Tabla 3. Ocupacién

[Frecuencia |[Porcentaje
Ama de casa |10 62.5%
Profesional |1 6.3%
Cocinera 2 12.5%
\Validos
Albafil 2 12.5%
Jornalero 1 6.3%
Total 16 100.0%
Tabla 4. Gravedad de EPOC
Frecuencia |Porcentaje
EPOC leve 2 12.5
EPOC moderada |10 62.5
\Validos EPOC grave 2 12.5
EPOC muy grave|2 12.5
Total 16 100.0




Tabla 5 Medicacion que reciben los pacientes con EPOC

[Frecuencia  [Porcentaje
Salbutamol 2 12.5%
Beclometasona 2 12.5%
Beclo+Teofilina 2 12.5%
Salbutamol+Bromuro 1 6.3%
Validos Salbutamol+Beclometasona |7 43.8%
Ei_lg)gftialmgHBeclmBromuro 1 6.3%
Bromuro + Beclometasona |1 6.3%
Total 16 100.0%

Tabla 6. Asistencia de Pacientes al Centro

deSalud
Frecuencia |Porcentaje
Regularmente |11 68.8%
\Validos Pocas veces |5 31.3%
Total 16 100.0%




Tabla 7 Otras Enfermedades que sufren los pacientes con EPOC

[Frecuencia  [Porcentaje
Ninguna 2 12.5
HTA I5 31.3
IC 1 6.3
DM+IV 1 6.3
HTA+IC+DM 2 12.5
\/alidos
HTA+IC+DM+IRC 1 6.3
HTA+Artritis 1 6.3
HTA+IV+DM 2 12.5
IV+Dislipidemia+Anemia |1 6.3
Total 16 100.0
Tabla 8 Factores de Riesgo
[Frecuencia |[Porcentaje
Tabaquismo I5 31.3%
Humo de lefia 8 50.0%
\/alidos s
g::;icrlz;rc])ria 3 18.8%
Total 16 100.0%




Tabla 9 Cumplimiento

[Frecuencia [Porcentaje
Si 12 75.0%
No 1 6.3%
\alidos
No siempre |3 18.8%
Total 16 100.0%

Tabla 10 Gravedad de EPOC * Factores de Riesgo

[Fartores_de Riesgo Total
Tabaquismo |Humo de lefia [Infeccion
Respiratoria
EPOC leve 0 1 1 2
EPOC moderada |3 6 1 10
|Gravedad _de EPOC
EPOC grave |0 1 1 2
EPOC muy grave|2 0 0 2
Total I5 3 3 16




Tabla 11 Medicacién * Gravedad de EPOC

Gravedad de EPOC Total
EPOC EPOC EPOC grave EPOC
leve moderada muy grave
Salbutamol 2 0 0 0 2
Beclometasona 0 2 0 0 2
Beclo+Teofilina 0 0 1 1 2
Salbutamol+Bromuro 0 1 0 0 1
Medicacion
Salbutamol+Beclometasona 0 7 0 0 7
Salbutamol+Beclo+Bromuro+
0 0 0 1 1
Teofilina
Bromuro + Beclometasona 0 0 1 0 1
Total 2 10 2 2 16
Tabla 12 Ocupacion * Factores de Riesgo
[Factores_de Riesgo Total
Tabaquismo  [Humo de lefia  |Infeccion
Pulmonar Previa
Amadecasa |2 6 2 10
Profesional |o 0 1 1
[Ocupacion  Cocinera 0 2 0 2
Alabanil 2 0 0 2
Jornalero 1 0 0 1
Total I5 8 3 16




Anexo 6
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE NICARAGUA-LEON.
FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS.

CARRRA DE FARMACIA.

La presente encuesta tiene como fin recopilar datos para la elaboracion de nuestro trabajo
monografico el cual consiste en hacer un seguimiento farmacoterapéutico en pacientes con
EPOC.

Cabe mencionar que los datos proporcionados no serén divulgados sino que seran
utilizados con fines académicos.

De antemano agradecemos su colaboracion.

1-Edad. 2- Sexo. F M

3- Ocupacion.

4- Procedencia.

5. Sefiale si usted considera haberse estado expuesto a los siguientes factores de riesgo.

a) Tabaquismo
b) Humo de lefa
c) Infecciones respiratorias

d) Otros indique

6- Tiene conocimiento acerca del tipo de EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crdnica) que padece.

6.1- Si. 6.2- No.

De ser positiva la respuesta indique una de las siguientes opciones:

a) Leve.

b) Moderada

c) Grave.

d) Muy Grave.




7- ¢Esta sujeto a algun tipo de medicamento?

7.1-Si I:I (Indique cuales.)

7.2-No
8- ¢Con qué frecuencia asiste a control a la unidad de salud?

a) Regular.

b) Pocas veces.

¢) Nunca.

9- ¢ Toma el tratamiento a como le orientd en el médico?
si ]
o [
Medio |:|

10-¢Presenta malestares con los medicamentos que toma para la EPOC?

si [ ] ;Cules?
o [

11-;Qué medidas toma para evitar la aparicion de una crisis?



A través de la presente le solicitamos nos facilite expedientes para la recoleccion de
informacion necesaria para la realizacion de nuestro trabajo que lleva por nombre
“Seguimiento Farmacoterapéutico en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva
cronica atendidos en el Centro de Salud Perla Maria Norori, en el periodo comprendido de

Anexo 7

Carrera de Farmacia.

enero a diciembre 2014.

Agradeciéndoles de antemano su colaboracion.

Unidad de Salud:

N° de Expediente:

Datos Generales.
Edad:

Procedencia:

Sexo: F: M: |:|

Ocupacién:

Datos Clinicos:

Otras patologias:

Universidad Nacional Autdnoma de Nicaragua-Leon.

Sintomas:
Tos: Si |:| No.
Productiva: [ |

Disnea: Si. I:I

Otros:

[]

No productiva: [ ]

No. I:I

Tratamiento.

Farmaco.

Dosis.

Via de Administracion.




Anexo 8

Documento para entrevista Farmacéutica segun Método Dader.
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Anexo 9

Depar de Far e leduserinl
FACULTAD DE CIENCIAS QUIMICAS -
Ear

Ledn, 04 de Febrero del 2015,

Dra. Karla Vilchez

Directora Centre de Salud .
“Perla Maria Norori™

Sus Manes

Estimada Doctora Vilchez:

desamrollar  con  éxito ol trabajo  monogrifico  titulado “Seguimicnto
farmacoterapéutico en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
atendidos en ¢l centro de Salud Perla Maria Norori, en of periodo de Enero-

Diciembre 2014™,

No omito manifestarle que la informacion que se nos pucda brindar sera
manejada con éica para fines del estudio. La monografia en mencién serd realizada
por los bachilleres Wilder Antonio Cano Vallecillo, camet No. 09-00480-0, Oriana
Mabilia Castro Aguilar, carne: No. 10-06740-7 y Arlet Javiera Cerrato Murillo,
camet No. 10-03540-0, cgresados de la carrcra de Farmacia, que ofrece Ia

Facultad de Ciencias Quimicas de la UNAN-Leda.

Sin mas a que referirme, me suscribo,

W

<ce.  archivo




