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Resumen

Se presenta un protocolo de investigacion con disefio transversal analitico.
Objetivo: Analizar la relacion entre la formacion del personal del primer nivel de atencién de
salud, con el manejo farmacolégico y no farmacoldgico de los pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) en puestos de salud y centros comunitarios del
departamento de Chiquimula. Poblacion y métodos: Estudio cuantitativo transversal de alcance
analitico. Se calculé una muestra de 257 integrantes del personal de salud, integrado por
médicos, enfermeras licenciadas y auxiliares de enfermeria que se encuentran en primer nivel de
atencion (puestos de salud y centros comunitarios) del departamento de Chiquimula, no se
calcul6 la muestra de estudiantes de medicina en ejercicio profesional supervisado rural que estan
asignados al departamento de Chiquimula ya que varia con el tiempo, segun el tamafio de la
promocién y puesto habilitados para prestar servicio en el departamento, por lo que en el calculo
actual del tamafio dela muestra no se consider6 dicha poblacion pero al momento de ejecutar la
investigacion, este dato debe ser agregado. El instrumento a utilizar para la recoleccién de la
informacion se elabor6 a partir de la guia de atencion integral para EPOC para el primero y
segundo nivel de atencion del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) de
Guatemala. El tipo de analisis a utilizar en la investigaciéon se basa en la exploracion de la
asociacion entre la profesion del personal y el conocimiento de las normas de atencién para
EPOC en el primer nivel de atencion, para ello se propone el uso del Odss Ratio con sus intervalos
de confianza, y se acepta que los resultados no significaran asociacién causal. Los principios
éticos que se aplican en la investigacion son confidencialidad, beneficencia y justicia.

Palabras clave: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, Manejo de Atencion al Paciente,
Atencién primaria de salud.
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1. INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es una entidad progresiva y
potencialmente mortal, que se hace evidente a partir de los 40 a 50 afios de edad; caracterizada
por una disminucion del flujo de aire hacia los pulmones, se asocia a disnea persistente asociada
en su principio a esfuerzo, la cual persiste hasta llegar a aparecer en reposo. La EPOC influye en

la calidad de vida de quién la padece. (1, 3, 4, 5)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la considera un problema de salud de primer
orden, siendo esta la tercera causa de muerte a nivel mundial en el afio 2019, subdiagnosticada
a nivel mundial segun el reporte 2021 de la estrategia global para el diagnéstico, manejo y
prevencion de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (GOLD), la Asociacion
Latinoamericana de Toérax (ALAT) y el estudio de Prevalencia y practica habitual -diagnéstico y
tratamiento- en poblacion de riesgo de EPOC en médicos generalistas de 4 paises de América
Latina (PUMA). (1, 2, 3, 6, 7)

En Guatemala para el afio 2019 se diagnosticaron en el primer nivel de atencién 7 442
casos de EPOC, de los cuales 2 298 son casos erréneamente diagnosticados en personas con
edades menores a 40 afnos. (9)

Esta investigacion se enfocard en indagar sobre la existencia de relacion entre a
capacitacion del personal de salud del primer nivel de atencién y el tratamiento de EPOC, debido
a ello se documentara sobre los conocimientos previos y manejo utilizado por parte de los
auxiliares de enfermeria, enfermeros graduados, estudiantes de medicina en Ejercicio Profesional
Supervisado y médicos que estan a cargo de la atencion de los pacientes con esta enfermedad,

en el primer nivel de atencion.

En Guatemala no existen estudios previos sobre la capacitacion del personal que atiende
pacientes con EPOC en el primer nivel de atencién en el pais, por lo que esta investigacion
aportara datos clave de la atencion de pacientes con EPOC que apoyen a la capacitacion del
personal de salud para mejorar el reconocimiento y diagnostico de este problema para brindar un

manejo oportuno y apropiado.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es progresiva y potencialmente
mortal, que se hace evidente a partir de los 40 a 50 afios de edad; caracterizada por una
disminucion del flujo de aire hacia los pulmones, se asocia a disnea persistente asociada en su
principio a esfuerzo, la cual persiste hasta llegar a aparecer en reposo. La EPOC influye en la
calidad de vida de quién la padece afecta principalmente la calidad del suefo; el paciente
presenta dificultad para iniciar y mantener el suefio; somnolencia durante el dia; cambios
cognitivos, lo cual lleva a la alteracion del sistema inmune; aumenta la predisposicion a
exacerbaciones, estos pacientes presentan una disminucion de la capacidad para realizar
actividades laborales fisicas, de igual manera aumenta el riesgo de presentar ansiedad y
depresion, lo cual deteriora progresivamente la salud de quien padece EPOC. La prevalencia
mundial de EPOC para el afio 2016 fue de 251 millones de casos; en el afio 2019 fallecieron por
esa causa, aproximadamente 3.23 millones de personas, 80% en paises de escaso y mediano
ingreso, siendo esta la tercera causa de mortalidad a nivel mundial, segun la OMS. Enfermedad
gue es poco conocida y subdiagnosticada, lo que disminuye la precision con la que se registra en
las bases de datos de las entidades de salud, segun el reporte 2021 de la estrategia global para
el diagndstico, manejo y prevencién de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (GOLD). (1,
2,3,4,5)

En América Latina la Asociacion Latino-Americana de Torax considera la EPOC como un
problema de salud de primer orden, el estudio “Prevalencia y practica habitual -diagnostico y
tratamiento- en poblacién de riesgo de EPOC en médicos generalistas de 4 paises de América
Latina” (PUMA) determind que la prevalencia del subdiagnéstico de EPOC en América Latina es
del 77%. (6, 7)

En Espafia, un estudio realizado en el afio 2017 por Mohigefer, et al., evidencio que los
estudiantes de Ultimo afio de la carrera de medicina presentaron un nivel subdptimo de
entendimiento sobre EPOC: el 25.2% presentdé una idea acertada sobre el concepto de la
enfermedad, 24% se familiarizé con los 3 principales sintomas y el 1.5% no consider6 el
tabaquismo como un factor de riesgo mientras que el 22.8% no tenia conocimiento acerca de

cémo el diagnostico de EPOC se realiza por medio de la espirometria. (8)

En Guatemala para el afio 2019 se diagnosticaron 7 442 casos de EPOC. En los servicios
de salud publicos el manejo de pacientes con EPOC en el primer nivel de atencién es brindado

por 45 médicos, 68 enfermeras licenciadas, 660 auxiliares de enfermeria y los estudiantes de
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medicina que se encuentran en ejercicio profesional supervisado en el area rural (EPSR), cuyo
namero depende a los estudiantes asignados al Ultimo afio de la carrera de medicina; los
estudiantes se encuentran distribuidos entre 164 puestos y centros comunitarios, los cuales se

encuentran a cargo del MSPAS. (9)

El manejo pacientes con EPOC en Guatemala establecido en la guia de atencién integral
de EPOC por el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social en el afio 2017 consta de 5 pasos;
el primer paso es la blusqueda de antecedentes, factores de riesgo y sintomas; el segundo paso
se dirige hacia los hallazgos de sibilancias, gravedad de la disnea y de otras comorbilidades; el
tercer paso se basa principalmente en el tratamiento farmacoldgico de las exacerbaciones con
salbutamol o Ipratropio inhalado, en la vacunacién contra la influenza, el tratamiento y control de
comorbilidades y apoyo psicologico del paciente; el cuarto paso que es el tratamiento no
farmacologico prioriza en la cesacion de tabaquismo, actividad fisica y alimentacion balanceada,
busca educar al paciente e informar sobre los riesgos que conlleva continuar con el estilo de vida
actual; el quinto paso se basa en el sistema de referencia, refiriendo al tercer nivel de atencion

para evaluacién por especialista, diagnéstico de la patologia y tratamiento especializado. (10, 11)

La formacion de médicos, enfermeras licenciadas y auxiliares de enfermeria que atiende
a pacientes en el primer nivel de atencion es diferente ya que el grado académico requerido para
optar por dicho puesto laboral comprende distintos conocimientos; la pericia de diagnostico y
manejo tanto farmacolégico como no farmacolégico puede estar influenciada, debido a la similitud
de los signos y sintomas que las patologias respiratorias presentan, un factor que puede ser

importante para subdiagnosticar la enfermedad.

Los planteamientos anteriores nos dirigen a preguntar: ¢ Existe relacion entre la formacion
del personal de salud y el manejo farmacol6gico y no farmacoldgico de los pacientes con EPOC

en Guatemala en el primer nivel de atencion de salud?



3. JUSTIFICACION

La EPOC es una patologia subdiagnosticada a nivel mundial segun el reporte de la Global
Initiative For Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), la Asociacion Latinoamericana de Torax
y el estudio PUMA. El estudio de prevalencia y practica habitual-diagnéstico y tratamiento- en
poblacion de riesgo EPOC en médicos generalistas de 4 paises de América Latina (PUMA)
evidencio el subdiagnéstico en el primer nivel de atencion; en Guatemala el primer nivel de
atencion es manejado por médicos, personal de enfermeria y estudiantes en ejercicio profesional

supervisado. (3, 7)

De los 7 442 casos de EPOC en Guatemala en el afio 2019, 2 298 son casos
erroneamente diagnosticados en personas con edades menores a 40 afios, 291 de los cuales se
registraron en el departamento de Chiquimula y ocupa el tercer lugar entre las morbilidades
predominantes, después de la diabetes mellitus y la neumonia, cabe resaltar que 27 de estos
casos fueron mal diagnosticados en pacientes menores de 40 afios y 7 de estos casos se
reportaron en pacientes 19 afios 0 menos, segun datos del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social (MSPAS). (9)

El diagnéstico temprano de EPOC en el primer nivel de atencién es un desafio que
depende del personal y los recursos con los que disponen, debido a las carencias en la
infraestructura, falta de personal capacitado, asi como equipo con el que se dispone en los

diferentes puestos de salud, lo que conlleva al subdiagndstico o a un diagnéstico erréneo. (10)

Tomando en cuenta los datos anteriormente expuestos, esta investigacion se enfocara en
indagar sobre la existencia de relacién entre a capacitacion del personal de salud del primer nivel
de atencion y el tratamiento de EPOC, debido a ello se documentara sobre los conocimientos
previos y manejo utilizado por parte de los auxiliares de enfermeria, enfermeros graduados,
estudiantes de medicina en Ejercicio Profesional Supervisado y médicos que estan a cargo de la
atencion de los pacientes con esta enfermedad, en el primer nivel de atencion. Es importante
mejorar el tratamiento de los pacientes con EPOC, pues el manejo inadecuado repercute en la
calidad de vida y sus complicaciones tienen un impacto econémico en el paciente, su familia y el
sistema de salud del pais, ya que su tratamiento requiere mayor uso de recursos para tratar las

complicaciones prevenibles.

Al no tener informacion o estudios previos sobre la capacitacion del personal que atiende

pacientes con EPOC en el primer nivel de atencion en el pais, se aportaran datos clave de la



atencion de pacientes con EPOC que apoyen a la capacitacion del personal de salud para mejorar

el reconocimiento y diagndstico de este problema para brindar un manejo oportuno y apropiado.

Los datos que genere la investigacion serviran de base para que sean tomados en cuenta
por tomadores de decisiones para mejorar la capacitacion de los trabajadores de salud, asi como

base para futuras investigaciones en diferentes departamentos.



4, MARCO DE REFERENCIA
4.1 Marco de antecedentes

4.1.1 Estudio PUMA

En el afio 2015 se realizé el estudio “Prevalence Study and Regular Practice, Diagnosis
and Treatment, Among General Practitioners in Populations at Risk of COPD in Latin America”.
Un estudio transversal no intervencional analizando cuatro paises latinoamericanos (Argentina,
Colombia, Venezuela y Uruguay), donde analizaron centros de atencién primaria sin intervencién
de especialidades en medicina respiratoria. Participaron pacientes mayores de 40 afios 0 con
factores de riesgo de enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), quienes completaron el

cuestionario del estudio PUMA seguido de una prueba de espirometria. (7)

El estudio contdé con 1743 participantes que llenaron el cuestionario y 1540 de ellos
realizaron la prueba de espirometria. Entre los participantes que se realizaron espirometria, 309
presentaron un volumen espiratorio forzado/capacidad vital forzada menor a 0.70 después de la
aplicacion de broncodilatador (Post-BD FEV1/FVC) y 226 presentaron limite menor de
normalidad, tuvieron diagndstico de EPOC. Concluyeron que el subdiagnéstico fue asociado a un
indice de masa corporal alto (>30 kg/m2), obstruccién de la via aérea leve (GOLD I-l), piel oscura,

ausencia de disnea, ausencia de exacerbaciones y hospitalizaciones en el tltimo afio. (7)

4.1.2 Estudio en estudiantes de ultimo afio de la Universidad de Sevilla

En el ano 2017 se realizé el estudio “Understanding of COPD among final-year medical
students” (N=338) estudio transversal observacional, datos recolectados de 211 encuestas
digitales las cuales fueron realizadas entre el periodo del 26 de diciembre del 2015 al 26 de
febrero del 2016 a los estudiantes de Ultimo afio de la Universidad de Sevilla (62.4% de la
poblacién); el material de recoleccion de datos se dividi6 en 6 secciones: informacion
sociodemogréfica, concepto de EPOC, manifestaciones clinicas, diagnéstico, tratamiento no

farmacoldgico y tratamiento farmacoldgico. (8)

El estudio encontré que el 25.2% de los estudiantes presentd una idea correcta acerca
del concepto de EPOC; el 24% estaba familiarizado con los 3 principales sintomas del EPOC, el
tabaco no fue considerado como principal factor de riesgo para EPOC por el 1.5% de los
estudiantes. el 22.8% no tenia el conocimiento de cémo diagnosticar EPOC por medio de

espirometria. Los corticosteroides inhalados fueron considerados como parte del tratamiento por



el 51% de los estudiantes. El 36.4% no sabia que la oxigenoterapia en el hogar no ayudaba a los
pacientes con EPOC a vivir por mayor tiempo. Solo el 15% considerd que el indice de masa
corporal (IMC), obstruccién de via aérea, disnea y el ejercicio (indice BODE) era un parametro
importante para medir la gravedad de la EPOC. El 3.4% no sabia que dejar el tabaquismo
previene el deterioro de pacientes con EPOC. El 47.1% no recomiendan que los pacientes con
EPOC realicen ejercicio. Se concluy6 que existe un nivel moderado de conocimiento entre la
poblacion de estudiantes de medicina que se encuentran en el Gltimo afo de la carrera, por lo
gue es necesario una intervencién docente para reforzar el conocimiento sobre EPOC dentro de

esta poblacion. (8)

4.1.3 Guia de atencion integral de EPOC para el primero y segundo nivel de atencion del
Programa Nacional para la Prevencion de Enfermedades cronicas, no Transmisibles y
cancer del MSPAS.

Durante el afio 2017 el Programa Nacional para la Prevencion de Enfermedades Cronicas
no Transmisibles y Cancer realiz6 la Guia de Atencion Integral de EPOC para el primer y segundo
nivel de atencion, la cual es una adaptacion en el contexto nacional de Guatemala de la Guia
Latinoamericana de EPOC 2014 de la Asociacién Latinoamericana de Térax. Este documento
brinda lineamientos para acciones de promocion, prevencion, deteccion de personas con factores
de riesgo y la referencia a un servicio con mayor capacidad de resolucién. Entre los usuarios a
los que esta guia esta dirigida se encuentran en el primer nivel de atencién: médicos, auxiliares

de enfermeria y promotores de atencion primaria en salud. (11)

Esta guia define EPOC como una limitacién crénica al flujo de aire persistente y con
frecuencia progresivo, asociada a una reaccion inflamatoria pulmonar como consecuencia
principalmente de la exposiciéon al humo del tabaco, ocupacional y de biomasa. Clasifica la
gravedad de la EPOC segun el porcentaje del volumen espiratorio forzado en el primer segundo
(VEF1) siendo leve > a 80%; moderada < a 80% y > a 50%; grave < a 50% y > a 30% y muy
grave < a 30%. Asi mismo esta guia hace énfasis en la promocion de programas educativos
relacionados a la enfermedad, prevencion de factores de riesgo y al tamizaje tomando como
principales sintomas: la disnea en actividad fisica, tos cronica, produccion regular de flemas,
bronquitis frecuentes y sibilancias. La guia menciona que todo paciente con factores de riesgo,
signos y sintomas de EPOC deben ser referidos al tercer nivel de atencion, para evaluacion
integral y confirmacion de diagndstico por medio de una espirometria post-broncodilatador. Divide

el tratamiento en no farmacoloégico y farmacologico, las bases del tratamiento no farmacoldgico



son la educacién y cambios en el estilo de vida. El tratamiento farmacolégico tiene como objetivo
aliviar y reducir sintomas, disminuir la frecuencia y gravedad de las exacerbaciones, retrasar la
progresion de la enfermedad, mejorar la funcion pulmonar, mejorar la tolerancia al ejercicio,
prevenir y tratar las complicaciones y mejorar la salud en general y calidad de vida por medio de
corticosteroides inhalados, monoterapia broncodilatadora por medio de agonistas beta 2

adrenérgicos de accion larga y corta. (11)

4.2 Marco teérico

En el afio 2015 se realizé el estudio PUMA para la determinacién de subdiagnostico y
diagnéstico erréneo en los servicios de atencién primaria en los paises Argentina, Colombia,
Venezuela y Uruguay. El estudio incluy6 a centros de atencion primaria (manejados por médicos
familiares, médicos generales, entre otros) que no contaban con un acceso directo a médicos
especialistas en neumologia. El estudio logré determinar que, de la poblacién evaluada, el 77%
de los participantes fueron subdiagnosticados mientras que el 30.4% fueron diagnosticados de

manera errénea. (7).

Durante el afio 2018 Mohigefer, et. al realizaron un estudio en Espafia donde se evalué a
estudiantes que cursaron el Gltimo afio de la carrera de Medicina sobre el entendimiento que
estos tenian sobre EPOC. Los resultados indicaron que solamente el 25.2% tenia un
conocimiento Optimo sobre el concepto de EPOC, 24% era familiar con los tres principales
sintomas de la enfermedad, 1.5% no consideraba el uso de tabaco como un factor de riesgo y el

22.8% no sabia como diagnosticar EPOC por medio de la espirometria. (8)

No existen estudios similares que utilicen enfermeros profesionales, y auxiliares de
enfermeria como poblacién para la evaluacion sobre el entendimiento de EPOC o su manejo. En
Guatemala diversos puestos de atencion primaria atienden a la poblacién bajo el manejo de
enfermeros profesionales o auxiliares de enfermeria, por los estudios citados anteriormente, se
puede inferir que tanto el manejo farmacoldgico como el no farmacolégico brindado por diferentes
profesionales de salud de la red de atencién primaria puede ser diferente entre estos grupos de
profesionales, dependiendo de la formacion que hayan recibido; lo cual puede ser un factor en el
subdiagnostico y diagndstico erroneo que actualmente existe en Guatemala, como en la calidad
de vida de pacientes con EPOC que no reciben un manejo adecuado por parte del personal de
salud. (8)



4.3 Marco conceptual
Antecedentes: Datos, episodios o circunstancias previos de un paciente, tanto personales
como familiares, que se recogen, por su interés médico, en la anamnesis y ayudan a la

elaboracion diagnostica y a la planificacion terapéutica. (12)

Atrapamiento aéreo: Retencion patolégica de un cierto volumen de aire en los pulmones
durante varios ciclos respiratorios, tras haber realizado una inspiracion maxima, que se produce
por un cierre precoz durante la espiracion de las pequefias vias respiratorias abiertas previamente
por la inspiracién forzada. Aparece como consecuencia de una pérdida de la fuerza de retraccion

elastica del pulmén. (12)

Biomasa: Materia organica originada en un proceso biolégico espontaneo o provocado,

utilizable como fuente de energia. (13)

Bronquitis cronica: Presencia de tos y expectoracién durante mas de tres meses del afio
durante dos o0 mas afos consecutivos, siempre que se hayan descartado otras causas que
expliquen existencia de hipersecreciéon bronquial. Se relaciona directamente con el consumo de
tabaco. Suele observarse en enfermos que padecen, simultAineamente, un enfisema pulmonar.
(12)

Capacidad vital: Cantidad de aire que puede ser expulsada de manera lenta y completa
por una persona tras una inspiracion maxima. Resulta de la suma del volumen corriente, del

volumen de reserva inspiratoria y del volumen de reserva espiratoria. (12)

Capacidad vital forzada: Volumen maximo de aire que puede eliminarse con una

espiracion forzada que se inicia tras haber llenado completamente los pulmones de aire. (12)
Cargo: Dignidad, empleo, oficio. (13)

Comorbilidad: Coincidencia en una misma persona de varias enfermedades distintas en
su etiologia y mecanismo de enfermedad, habitualmente con manifestaciones clinicas y un
enfoque terapéutico también diferentes, y cuya combinacién empeora el estado de salud y el
pronostico del paciente, especialmente cuando una enfermedad aguda afecta un individuo con

otras enfermedades previas que ademds pueden condicionar el tratamiento de la primera. (12)
Concepto: Idea que concibe o forma el entendimiento. (13)
Edad: Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales. (13)

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica: Cada una de las enfermedades caracterizadas

por una limitacion al flujo aéreo de naturaleza progresiva y poco reversible y que se asocian a
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una respuesta inflamatoria anémala de los pulmones a gases o particulas nocivas, entre ellas,

fundamentalmente, el humo del tabaco. (12)

Enfisema: Presencia de aire 0 gas en un érgano o en un tejido organico que normalmente

no los contienen. (12)

Espirometria: Técnica para medir los volimenes respiratorios movilizables, asi como los

flujos inspiratorios y espiratorios maximos, en funcién del tiempo. (12)
Exacerbacion: Agravamiento. (12)

Fumador pasivo: Individuo que inhala involuntariamente el humo del tabaco emitido por
uno o mas fumadores activos; este humo se produce tanto por la combustion espontanea de
cigarrillos, puros o pipas, como por la exhalacién del humo previamente inhalados por los

fumadores activos. (12)

Hipercapnia: Aumento anormal de la concentracion sanguinea de dioxido de carbono y
acido carbénico (PaC0O2>45 mmHg), por lo general como consecuencia de una hipoventilaciéon
alveolar global. (12)

Hiperinsuflacion: Atrapamiento aéreo en los ciclos respiratorios que se produce cuando
hay obstruccion bronquial. (12)

Hipoxemia: Disminucion anormal de la presion parcial de oxigeno o de la concentracion

de oxigeno en la sangre arterial. (12)

Hipoxia: Disminucion de la concentracion de oxigeno en los tejidos, con el dafio celular

consiguiente por el descenso de la respiracion aerébica. (12)

Decreto: Disposicién de caracter legislativo que, sin ser sometida al érgano adecuado, se
promulga por el poder ejecutivo, en virtud de alguna excepcién circunstancial o permanente,

previamente determinada. (13)

Manejo: Conjunto de medidas médicas, farmacoldgicas, quirtrgicas, fisicas o de otro tipo

encaminadas al diagndstico y tratamiento de enfermedades. (12)

Primer nivel de atencion: Servicios basicos de salud; puestos y centros comunitarios de

salud que se encuentran distribuidos en comunidades y/o barrios, de acuerdo a la poblacion. (14)
Presentacion clinica: Conjunto de manifestaciones de una enfermedad. (13)
Sexo: Conjunto de caracteristicas anatémicas y fisiolégicas que definen a cada sexo.

Condicién organica, masculina o femenina, de los animales y las plantas. (13)
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Tabaquismo: Trastorno por adiccion al tabaco, mayoritariamente en forma de cigarrillos,

provocado por uno de sus componentes, la nicotina. (12)

Tratamiento farmacoldgico: Tratamiento que emplea drogas quimicas administradas por
via exdégena para sus efectos en tejidos vivos y organismos. Incluye aceleracion e inhibicion de

los procesos fisioldgicos y bioguimicos y otros mecanismos de accion farmacolégica. (15)

Tratamiento no farmacolégico: Intervencibn no quimica, tedricamente sustentada,
focalizada y replicable, realizada sobre el paciente o el cuidador y potencialmente capaz de

obtener un beneficio relevante. (16)

Via aérea pequefio calibre: Parte del sistema respiratorio cuyo diametro interno es menor
de 2 mm. (17)

Via aérea gran calibre: Parte del sistema respiratorio compuesta por traquea y bronquios.
(18)

Volumen espiratorio forzado: Maximo volumen de aire que es posible exhalar tras una

inspiracion maxima. (12)

4.4 Marco geogréfico

Chigquimula es un departamento con una extension territorial de 2 376 Km2 que se
encuentra ubicado en el oriente de Guatemala, a 170 Km de la ciudad capital; limita al norte con
Zacapa, al sur con la Republica de El Salvador y departamento de Jutiapa, al este con la
Republica de Honduras, al oeste con los departamentos de Jalapa y Zacapa. (19)

De clima predominantemente calido-arido; el departamento se observan 3 tipos de
bosque, los cuales son: Bosque seco subtropical, bosque hiumedo subtropical templado, bosque

muy hamedo subtropical, en los cuales existe una depredacion forestal. (19)

Cuenta con una poblacién de 406 422 habitantes, de los cuales hay 67 873 chortis
distribuidos en 11 municipios, 21 aldeas y caserios; los municipios que se encuentran dentro del
territorio son: Chiquimula, Jocotan, Camotan, Esquipulas, Olopa, San Juan la Ermita, San José

la Arada, San Jacinto, Ipala, Quezaltepeque, Concepcion Las Minas. (19)

Se considera que Chiquimula es una zona de actividad minera; los metales que se minan
principalmente son: plata, plomo, zinc, hierro, cobre, antimonio, cuarzo y hulla; los minerales no

metélicos como: yeso, bentonita y perlita. (19)
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Se registra que un 68% de la poblacion cocina con lefia y que el 25% no cuenta con un
espacio especifico para cocinar. Cuentan con un aproximado de 25 basureros clandestinos, el
50% de la poblacion quema su basura, un 3% la entierra, un 1% la desecha en los rios y un 11%
la tiran en cualquier lugar; mientras que el 20% cuenta con servicio municipal de eliminacién de
desechos y un 10% posee servicio privado de extraccién de basura. Disponen de sus excretas
de la siguiente manera: 30% de los hogares posee servicio de drenaje y un 10% de estos posee
excusado lavable; por otro lado, 18% de los hogares poseen fosa séptica, 19% utiliza letrina, y

un 23% no poseen como disponer de sus excretas. (20)

45 Marco institucional

El departamento de Chiquimula cuenta con 164 puestos de salud y centros comunitarios
a cargo del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS), las cuales se encuentran
distribuidas a lo largo de sus 11 municipios de la siguiente forma: Chiquimula cuenta con 24, San
José la Arada cuenta con 3, San Juan la Ermita cuenta con 9, Jocotan cuenta con 33, Camotan
cuenta con 29, Olopa con 8, Esquipulas con 21, Concepcién Las Minas cuenta con 8,

Quezaltepeque cuenta con 12, San Jacinto cuenta con 7 e Ipala cuenta con 10 (anexo 1). (21)

El primer nivel de atencién en el departamento de Chiguimula cuenta con 45 médicos, 68

enfermeras profesionales y 660 auxiliares de enfermeria. (21)

Los médicos se encuentran distribuidos en los distintos municipios de la siguiente manera:
Chiquimula cuenta con 3, San José la Arada cuenta con 2, San Juan la Ermita cuenta con 7,
Jocotan cuenta con 8, Camotan cuenta con 7, Olopa con 7, Esquipulas con 3, Concepcion Las
Minas cuenta con 2, Quezaltepeque cuenta con 2, San Jacinto cuenta con 2 e Ipala cuenta con
2.(21)

Las enfermeras profesionales se encuentran distribuidas una por territorio, por lo que se
ubican en un solo servicio y se encuentran distribuidas de la siguiente manera: Chiquimula cuenta
con 15, San José la Arada cuenta con 2, San Juan la Ermita cuenta con 4, Jocotan cuenta con
10, Camotéan cuenta con 9, Olopa con 6, Esquipulas con 8, Concepcién Las Minas cuenta con 3,

Quezaltepeque cuenta con 4, San Jacinto cuenta con 3 e Ipala cuenta con 4. (21)

Cada puesto de salud o centro comunitario tiene disponible 2 auxiliares de enfermeria,
distribuidos de la siguiente manera: Chiquimula cuenta con 111, San José la Arada cuenta con

13, San Juan la Ermita cuenta con 41, Jocotan cuenta con 107, Camotan cuenta con 106, Olopa
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con 66, Esquipulas con 94, Concepcién Las Minas cuenta con 26, Quezaltepeque cuenta con 33,

San Jacinto cuenta con 26 e Ipala cuenta con 37. (21)

En el 2017 el Programa Nacional para la Prevencion de Enfermedades Crénicas No
Transmisibles y Cancer del MSPAS establecio la guia de atencién integral de EPOC dirigido al
primer y segundo nivel de atencién, esta guia establece las pautas del manejo de la EPOC, cuyo

algoritmo se resume a preguntar, buscar, tratar, educar y referir. (11)

La guia establece que se debe de preguntar sobre sintomas de disnea, tos crénica,
produccién regular de flemas, asi como historia de bronquitis frecuente que el paciente mayor de
40 afos llegase a presentar; también preguntas sobre antecedente de tabaquismo, exposicion a
biomasa, antecedente de tuberculosis y exposicion a polvo, gases y/o humos en el trabajo.
Blsqueda de sibilancias al examen fisico, gravedad de la disnea que el paciente llegase a
presentar, asi como comorbilidades asociadas. Tratamiento de la exacerbacion con salbutamol e
ipratropio inhalado, vacunacion contra la influenza, tratamiento y control de comorbilidades y
apoyo psicoldgico. Educar al paciente sobre la importancia de la cesacion del tabaquismo, la
actividad fisica y alimentacion balanceada. Por ultimo, al tener sospecha de EPOC se debe referir
al paciente al tercer nivel de atencion para evaluacion, diagnéstico y tratamiento. (11)

4.6 Marco Legal

4.6.1 Decreto numero 74-2008 “Ley de creacion de los ambientes libres de humo de tabaco”
En Guatemala en el 2008 se cre6 la ley de los ambientes libres de humo de tabaco, la

cual consta de 9 articulos; en su articulo 1 se establece que los ambientes libres de consumo de

tabaco tienen por objeto proteger y preservar la salud de la poblacién de riesgo (no fumadora o

no consumidora de tabaco). (22)
En su articulo 2 se establecen las definiciones de términos que se aplican dentro de la
ley. (22)

En su articulo 3 se establece que esta terminantemente prohibido fumar en espacios
publicos, espacio de trabajo y los medios de transporte de uso publico, las cuales son areas de

uso comun. (22)

En su articulo 4 establece que las areas no prohibidas para fumar son hasta el 20% de
todas las habitaciones de hoteles y moteles las cuales deben de estar en el mismo piso, ser

continuas y el humo no debe de infiltrarse en otras areas en donde es prohibido fumar. (22)

13



En su articulo 5 se establece la sefalizacion a utilizar, el simbolo internacional que
consiste en un circulo rojo con un cigarrillo encendido cruzado por una linea roja a los bordes del
circulo; establece que la sefial debe de ser clara y colocada en todo lugar protegido por la ley.
(22)

En su articulo 6 se establecen las sanciones por incumplir las prohibiciones, el individuo
gue viole la ley en la primera infraccion sera de 10 salarios minimos diarios para actividades
agricolas; la segunda infraccion por el mismo incumplimiento se debera de pagar el doble de la
sancién prevista para la infraccién y por cada infraccidon se duplicara el monto de la sancion
anterior; los propietarios que infrinjan las normas deberan de pagar en la primera infraccion una
multa equivalente a 100 salarios minimos diarios para actividades agricolas, la segunda infraccion
serd el doble de la sancion prevista, a tercera infracciobn se sancionara con el cierre del
establecimiento por un plazo de 3 dias, y por cada infraccion posterior se duplicara el plazo de la
sancion anterior; si se viola el articulo 5 se impone una primera sancion de 150 salarios minimos
diarios para actividades agricolas, la segunda infraccibn se sanciona con el cierre de
establecimiento por un plazo de 3 dias y por cada infraccion posterior se duplica el plazo de la
sancion anterior. Por la violacion de area para fumadores, en forma distinta a la establecida por
la ley la primera infraccién sera equivalente a 200 salarios minimos diarios para actividades
agricolas, la segunda infraccion se sanciona con el cierre del establecimiento por un plazo de 3

dias, y por cada infraccion posterior se duplicara el plazo de la sancién anterior. (22)

En el articulo 7 establece que la autoridad responsable de velar por el cumplimiento de
las normas es el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, asi como el ingreso de los fondos
gue provienen de las multas seran destinados a programas de prevencion y control de tabaco.
(22)

En el articulo 8 se trata las derogatorias y el articulo 9 expresa la fecha en la cual entr6

en vigencia la ley. (22)

5. REVISION DE LITERATURA

5.1. Definiciéon

La EPOC es una patologia comun, tratable, prevenible, caracterizada por sintomas
respiratorios persistentes, una reduccion persistente y gradual del flujo de aire en los pulmones,
no del todo reversible, de dificil diagnéstico y en conjunto con comorbilidades, esta enfermedad

puede tener un gran impacto en la morbilidad y mortalidad. (1, 2, 3, 11, 23)
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Incluye entidades como el enfisema, el cual es una patologia caracterizada por la
destruccion y ensanchamiento de los alvéolos pulmonares; bronquitis crénica que se caracteriza
por tos productiva; y enfermedad de las vias respiratorias finas en la cual los bronquiolos se
estrechan; estos cambios no ocurren de manera simultanea usualmente, sin embargo
evolucionan a ritmo diferente a lo largo del tiempo, la inflamacion crénica causa cambios
estructurales, disminuyen la capacidad elastica del pulmon, estos cambios afectan la capacidad
de las via aérea de permanecer abierta durante la espiracién. Una pérdida pequefia de las
pequefias vias aéreas contribuye a la limitacion del flujo aéreo y a la disfuncién mucociliar, lo cual

€s un rasgo caracteristico de la enfermedad. (1, 2, 3, 11, 23)

La exposicion al humo de tabaco de manera pasiva o activa, y la contaminacion del aire
por particulas altamente nocivas en ambientes cerrados, factores asociados al huésped como el
desarrollo anormal del tejido pulmonar son los principales factores de riesgo de esta enfermedad.
Se presenta como una disnea asociada a esfuerzos que con el paso del tiempo puede
presentarse en reposo. (1, 2, 3, 11, 23)

La limitacién del flujo aéreo usualmente se mide con la espirometria, prueba ampliamente

disponible y reproducible para evaluar la funcién pulmonar. (1, 2, 3, 11, 23)

5.2. Epidemiologia

La EPOC afecta principalmente a la poblacién comprendida entre los 40-50 afios de edad,
afecta principalmente al sexo masculino, sin embargo, en paises desarrollados el indice de
tabaquismo se ha mostrado similar entre hombres y mujeres; entre los principales factores de
riesgo que conllevan al desarrollo de EPOC se encuentran el consumo y exposicion al humo de
tabaco y los relacionados al ambiente. En el 2016 la prevalencia fue de 251 millones de casos, el
afio 2017 fallecieron aproximadamente 3.36 millones de personas siendo el sexo masculino el
mas afectado (56%), se estima que en los proximos 40 afos la prevalencia vaya en aumento y

se presenten aproximadamente 5.4 millones de muertes a nivel mundial. (1, 2, 3, 6, 23)

Actualmente, mas del 90% de las muertes por EPOC se producen en paises donde las
estrategias de prevencion y tratamiento no siempre son accesibles o aplicables para todos los
enfermos, para el afio 2030 la OMS estima que se convertira en la cuarta causa de muerte a nivel
mundial. (1, 2, 3, 6, 23)

En el estudio “Tendencia internacional de la mortalidad por EPOC, 1995-2017” estudio

gue abarcé 24 paises se evidencié un aumento >10% en Canada, Chile, Colombia, Cuba,
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Republica Checa, Croacia, Hungria, México, Eslovaquia, Estados Unidos y Venezuela, la
regiones mas afectadas fueron América Latina, Norte América, el este y Sur de Europa y una
disminucion >10% de los casos en Lituania, Letonia, Romania, Kirguistan, Italia y Espafia, en
Australia, Austria, Costa Rica, Finlandia, Gran Bretafa, Israel, Nueva Zelanda la mortalidad no

present6 mayor cambio. (24)

En Guadalajara, Espafia en un estudio transversal realizado durante el afio 2014
evidencié una prevalencia de EPOC del 15.8%, para el sexo masculino la prevalencia fue del
18.9% y para el sexo femenino del 8.9%, dentro de la poblacién de estudio la prevalencia de
fumadores con EPOC fue del 26.6%, para los exfumadores fue del 29.8% y la de no fumadores
del 43.7%; la poblacién que tenia nivel educativo primario fue la que presenté mayor prevalencia
66.4%, seguido por la poblacién con educacién de nivel medio 18.4%, 9.2% para la poblacién
analfabeta y 5.8% para la poblacién con educacion superior. (25)

En Colombia el estudio PREPOCOL realizado en 5 ciudades de Colombia (Barranquilla,
Bogota, Bucaramanga, Cali, Medellin) en el 2008 evidencioé una prevalencia del 13.6% para el
sexo masculino y de 6.6% para el sexo femenino; los factores de riesgo para EPOC en la
poblacién estudiada fueron: edad mayor a 60 afios (17.5%), exposicion mayor de 10 afios a
vapores ocupacionales (14.2%), fumador activo (13.4%), exposicion al humo de lefia (13.4%),
exposicién mayor de 10 afios a humo de carbon (13.1%), fumador pasivo (6.2%). (26)

En México en el afio 2016 la EPOC fue la cuarta causa de morbilidad y mortalidad segun

el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias (INER). (27)

En Argentina el estudio EPOC.AR realizado en 6 aglomerados urbanos (La Plata, Rosario,
Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Zona Norte del Gran Buenaos Aires, Cérdoba y Mendoza) en
el 2018 evidenci6é una prevalencia de EPOC de 18.4% para el sexo masculino y 11.7% para el
sexo femenino, evidenciando que los menores de 50 afios presentaban una prevalencia de 3.2%
y los mayores de 80 afios una prevalencia de 30.4%, la prevalencia para los fumadores activos y

ex-fumadores fue de 16.9% y para los que nunca habian fumado fue de 8.9%. (28)

En el afo 2016 el estudio “Estatus socioeconémico y EPOC entre los paises de pequefio
y mediano ingreso” realizado en paises de mediano ingreso (Argentina, Bangladesh, Chile, Peru,
Uruguay) evidenci6é una prevalencia de EPOC de 12.4% para el sexo masculino y 6.5% para el
sexo femenino, los fumadores presentaron una prevalencia de 18.5% y los no fumadores 7.9%,
se evalud la exposicion a biomasa la cual evidencié una prevalencia de 12.8% en la poblacién

expuesta y 7.8% en la poblacion no expuesta. (29)
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5.3. Factores de Riesgo

5.3.1. Tabaquismo

El consumo de tabaco se ha registrado a través de los afios como el factor de
riesgo mas importante en el desarrollo de EPOC, se estima que aproximadamente el
riesgo absoluto de su desarrollo es de 9 a 10 veces mas que en la poblacién no fumadora;
sin embargo, el 50% de los fumadores presentardn EPOC en el transcurso de su vida. Se
ha observado que el riesgo de desarrollar la enfermedad es proporcional al consumo

acumulado de tabaco. (3)

Por otro lado, el tabaquismo pasivo es un factor importante en la patogenia de la
EPOC en pacientes que no han fumado nunca. Este factor también conocido como humo
ambiental de tabaco es una fuente de riesgos a la salud que, aunque sean inferiores, son

involuntarios. (3)

Un estudio realizado en Guangzhou, China, en donde participaron mas de 6 000
personas no fumadoras, en su mayoria mujeres (89,6%) alrededor de los 61 afios. De las
cuales, mas de la mitad afirmé ser fumador pasivo y se detallé6 que la duracién de la
exposicion resulto directamente asociada a riesgo de EPOC. (30)

Las personas que se exponen a factores de riesgo en su vida temprana
(infecciones de via aérea baja, hacinamiento, clase social de los padres y exposicién a
polucién del aire) y presentan antecedente de tabaquismo presentan una disminucion
acelerada del FEV1 en el rango de edad entre los 43 y los 60-64 afios, pero esta
disminucién no esta asociada a aquellas personas expuestas solamente a factores de

riesgo durante la vida temprana. (31)

5.3.2. Sexo

En el pasado la EPOC estaba asociado al sexo masculino, sin embargo, datos recientes

revelan que la prevalencia de EPOC en mujeres se encuentra en aumento, esto debido al habito

de tabaquismo. Las mujeres a la exposicion al humo de tabaco tienden a desarrollar EPOC a una

edad mas temprana, se reporta un subdiagnostico en el sexo femenino de 1.27 veces mas en

comparacion con el sexo masculino. En paises de medianos y bajos ingresos ha habido un

aumento en la prevalencia de mujeres adultas, esto en relacion a la exposicién constante al humo

de biomasa utilizado principalmente para cocinar o para calefactar los hogares los cuales poseen

mala ventilacion. (6, 32)
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5.3.3. Exposicion a particulas

El antecedente de tabaquismo es uno de los principales factores de riesgo para EPOC,
en el afio 2021 en el estudio titulado “Association between electronic cigarette use and tobacco
cigarette smoking initiation in adolescents: a systematic review and meta-analysis” por O’Brien et.
al. Se determiné que el uso de cigarrillos electronicos se encuentra asociado al tabaquismo a una
edad temprana. El uso de cigarrillos electrénicos esta asociado a dafios agudos como
intoxicaciones y lesion del tejido pulmonar, sin embargo, hay mdltiples estudios que se
encuentran investigando en las consecuencias para la salud a largo plazo; los cigarrillos
electrénicos son un dafio potencial para la poblacién no fumadora al exponerse a particulas

potencialmente peligrosas. (33)

La exposicion al humo de segunda mano contribuye a la aparicién de sintomas de EPOC,
aumentando la cantidad de particulas inhaladas que se encuentran presentes en el ambiente. (3)

La exposicion ocupacional a particulas inorganicas y organicas, agentes quimicos y
gases, los cuales se encuentran asociados con una limitacion del flujo aéreo y sintomas
respiratorios, la incidencia de EPOC en la poblacién general con exposicion ocupacional a
particulas es de 19.2% y 31.1% para la poblacién no fumadora. (3)

En el area rural usualmente se tiende a utilizar principalmente como fuente energia para
cocinar madera, carbon y residuos asociados a la agricultura, asi como para disposicion de
desechos, lo que conlleva a niveles altos de contaminacién de aire en ambientes cerrados. Segun
el reporte de Gold, alrededor de 3 mil millones de personas utilizan la biomasa y carb6n como
principal fuente de energia para cocinar, como fuente de calefaccion y otras necesidades del
hogar. (3)

La exposicion al humo de biomasa y al humo de tabaco se encuentran asociados a la
reduccion del flujo aéreo post-broncodilatador; la poblacion expuesta a humo de biomasa
presenta una mayor reduccién del flujo espiratorio medio. La hipoxemia y disnea en EPOC se
encuentra asociada a la exposiciéon al humo de biomasa, en la poblacion con antecedente de

tabaquismo el enfisema es mas prevalente. (34)

5.3.4. Factores genéticos

La susceptibilidad a EPOC puede ser influenciada por factores genéticos junto a factores

ambientales. Genes Unicos como el gen que codifica a la metaloproteinasa de matriz 12 y la
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glutation S-transferasa se han relacionado a una reduccion de la funcion pulmonar o a riesgo de
EPOC. (3)

La deficiencia de a1 antitripsina en la poblacion no fumadora influye posiblemente en la

variacion de la funcion pulmonar. (6)

Se ha demostrado la asociacion de 5-Hidroxitiptamina y EPOC, en pacientes estables con

EPOC presentan altos niveles plasmaticos de 5-Hidroxitiptamina. (35)

5.4. Diagnéstico de EPOC

Segun la guia de atencion integral de EPOC el diagnéstico de EPOC se lleva a cabo
mediante la espirometria y la presencia de sintomas o signos clinicos de EPOC, la ausencia de

estos signos o sintomas no excluye a la presencia de la enfermedad. (11)

Al realizar la espirometria se debe demostrar la presencia de obstruccion al flujo de aire
persistente después de la administracién de un broncodilatador con la férmula VEF1/CVF < 0,70
post—broncodilatador. la cual utiliza el volumen espiratorio forzado en el primer segundo / la
capacidad vital con esto se confirma el diagnéstico. (11)

La EPOC se debe de considerar en pacientes que presentan disnea, tos crénica o

produccion de esputo y/o historia de exposicion a factores de riesgo.
Los factores clave para diagnosticar EPOC son:
- Disnea: Progresiva, persistente que empeora con el ejercicio.
- Tos Crénica: Intermitente la cual puede no ser productiva, con sibilancias.
- Produccién crénica de esputo
- Infecciones de recurrentes de via aérea inferior

- Historia de factores de riesgo: Relacionados al huésped como anormalidades del
desarrollo del tejido pulmonar o factores genéticos, tabaquismo, humo en hogar al cocinar o como

fuente de energia, exposicion ocupacional a quimicos, gases, vapores, etc. (11)

La pérdida de peso, fatiga, anorexia, depresion y pérdida de masa muscular son
problemas comunes en pacientes con EPOC severo, los cuales deben de ser estudiados debido

a que pueden ser sintomas de otras patologias como cancer o tuberculosis. (3, 5)
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5.5. Patogeniay fisiopatologia
5.5.1. Patogenia
5.5.1.1. Estrés Oxidativo

La exposicion al humo de cigarrillo es la principal fuente de especies reactivas de oxigeno;
las semiquinonas y fenoles son elementos que componen las particulas, en la fase gaseosa de a
inhalacién del humo de cigarrillo se presentan diéxido de nitrégeno, epdxidos, oxido nitrico,
peréxidos, peroxinitratos, peroxinitritos y superdxidos; estos agentes oxidantes causan dafio
directo a las células de las vias aéreas, lo que genera un desequilibrio del sistema inmune y por
ende facilita el inicio de la inflamacion, permitiendo el incremento del estrés oxidativo; el estrés
oxidativo y las especies reactivas de oxigeno regulan los genes de mucina y metaplasia de las

células de la mucosa. (36)

La contaminacién del aire por humo de biomasa, humo, polvo, gases, humos laborales,
producen grandes cantidades de especies reactivas de oxigeno, lo reduce los antioxidantes
enddgenos y elevan los marcadores de estrés oxidativo. (36)

5.5.1.2. Imbalance Proteasa-antiproteasa

En EPOC existe un imbalance entre las proteasas que descomponen el tejido conectivo y
las antiproteasas que contrarrestan la accion de las proteasas. En pacientes con EPOC se
evidencia un aumento en los niveles proteasas, las cuales se originan de células inflamatorias y
células epiteliales. Las proteasas se encargan de destruir la elastina, uno de los componentes
principales del tejido conectivo del tejido pulmonar, su consecuencia sistémica es la disfuncion

en la musculatura del paciente con EPOC. (3, 36)

5.5.1.3. Células y mediadores inflamatorios

La EPOC se caracteriza por un aumento de macréfagos en el parénquima pulmonar,
vasos pulmonares y via aérea, se evidencia un aumento de los neutrdfilos activados, un aumento
de linfocitos (TC1, TH1, TH17 y ILC3), en algunos pacientes puede presentarse un aumento de
los eosindfilos, células TH2 o ILC2. Al activarse, los macréfagos liberan Factor de necrosis
tumoral alfa (TNFa), ligando de quimiocina 1 C-X-C Motif (CXCL1), ligando de quimiocina 8 C-X-
C Motif (CXCL8), ligando de quimiocina 2 (CCL2), leucotrieno B4 (LTB4) y especies reactivas de

oxigeno, enzimas elastoliticas, metaloproteinasas 2, 9 y 12, catepsinas K, L y Sy la elastasa de
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neutréfilos. El incremento de los macréfagos en EPOC se da por el reclutamiento de los

monocitos y liberacién de quimiocinas CCL2 y CXCL1. (3, 36)

La cantidad de neutréfilos se encuentran aumentados en pacientes con EPOC, estos
migran a la via respiratoria como respuesta a factores quimiotacticos como LTB4, CXCL1,
CXCL5, CXCL8, TNFa; los neutréfilos reclutados en las vias respiratorias, contribuyen a la
destruccion del parénquima pulmonar, estos se activan por las concentraciones de granulos
proteoliticos (mieloperoxidasa y la lipocalina neutrofiica humana), serina proteasa,
metaloproteinasa 8 (MMP-8), metaloproteinasa 9 (MMP-9), elastasa de neutrdfilos, catepsina G,
proteinasa-3; las glandulas mucosas y células caliciformes secretan moco al ser estimuladas por

la elastasa de neutrdfilos, catepsina G y proteinasa-3. (3, 36)

Los linfocitos T CD4+, CD8+, B tienen una concentracién sérica aumentada en pacientes
con EPOC con una limitacion grave del flujo aéreo y progresién de la EPOC; el numero de
linfocitos T CD8+ aumenta con la limitacion del flujo aéreo y enfisema, al activarse liberan enzimas
proteoliticas (perforinas y granzimas) causan apoptosis y necrosis de células estructurales, lo
cual establece el inicio de la remodelacién de la via aérea menor. (36)

Las citocinas y factores quimiotacticos de los linfocitos T CD8+/CD28- asi como el
interferon gamma (INFy) y TNFa, granzima B, perforinas, factor de crecimiento endotelial
vascular, caspasa-3 y ceramidas juegan un papel importante en la apoptosis de las células

estructurales del pulmén. (36)

Las células T reguladoras requieren expresion del factor Forkhead Box P3 (FOXP3) para
su transcripcién, induccion y desarrollo. En la EPOC grave los niveles de expresion de RNAm de
FOXP3 se encuentran disminuidos. El genotipo FOXP3 rs5902434 del/del y el alelo del puede

asociarse con la disminucion de la funcién pulmonar. (36)

Las células dendriticas juegan un papel importante en la regulacion inmunol6gica anormal
de pacientes con EPOC; las células dendriticas plasmocitoides presentan una expresion
disminuida de ligando 1 de muerte programada (PD-L1), sin embargo, el ligando OX40 y CD1a
presentan un aumento en su expresion en las células dendriticas mieloides en la EPOC, el humo
de cigarrillo interfiere con la maduracion de las células dendriticas, favorece la acumulacion de
precursores de células dendriticas inmaduras circulantes en la mucosa bronquial y parénquima

pulmonar. (36)

Es conocido que la exposicion al humo de biomasa causa inflamacién del tejido pulmonar.

Mujeres expuestas a este humo poseen altos niveles alveolares de neutrdfilos, eosindfilos,
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monocitos, mastocitos, linfocitos y macrofagos, asi como, niveles altos de interleucinas IL-6, I1L-8
y de factor de necrosis tumoral. Se detalla que los efectos pro-inflamatorios del humo de biomasa
no se encuentran solamente en tejido pulmonar, ya que se ha reportado incremento de linfocitos
T CD8, células natural killer (NK), IL-6, IL-8, TNF-a, proteina C reactiva (PCR) y proteina
guimiotactica de monocitos en sangre de los individuos expuestos. Se ha encontrado que, en
muestras de esputo, lavado bronco alveolar y en muestras sanguineas niveles elevados de
células inflamatorias, IL-8, PCR Yy niveles elevados de la actividad de la metaloproteinasa de
matriz 9. El IL-17 e IL-23 presentan mayor cantidad en el epitelio bronquial, estas citocinas
secretadas por la Th17 estimulan el epitelio de la mucosa, induciendo a las células a producir
péptidos antimicrobianos, quimiocinas y factores de crecimiento de granulocitos (G-CSF y GM-

CSF) lo cual promueve la acumulacion de neutrdfilos en el sitio de lesion. (36, 37, 38)

5.5.14. Fibrosis peribronquiolar e intersticial

El epitelio de la via aérea y macréfagos alveolares liberan de manera excesiva factores
de crecimiento pro fibréticos (Factor de crecimiento transformante beta, factor de crecimiento del
tejido conectivo) lo cual activa la fibrosis en las células mesenquimatosas peribronquiales. La
fibrosis es un mecanismo que implica un engrosamiento de las vias respiratorias como respuesta
a la reparacion repetida de la via aérea menor, lo cual es un factor que contribuye a la limitacion
en el desarrollo de la via aérea menor que progresa eventualmente a la obstruccion que precede

al desarrollo del enfisema. (3, 36)

5.5.1.5. Limitacion del flujo aéreo y atrapamiento aéreo

La caracteristica de la EPOC es la disminucién acelerada del FEV1 que se relaciona con
la inflamacién, fibrosis y exudado luminal en las vias aéreas pequefas que causan una reduccion
de FEV1y el indice FV1/FVC. La limitacion progresiva e irreversible de las vias aéreas periféricas
causa el atrapamiento de gas durante la espiracion lo cual conlleva al desarrollo de la
hiperinsuflacién la cual reduce la capacidad inspiratoria y es asociada con hiperinsuflacion
dinamica durante el ejercicio lo cual produce un aumento en la disnea una limitacién en la
capacidad de ejercicio. Estos factores contribuyen a la debilitacion de los musculos respiratorios.
Se cree que la disnea de esfuerzo presentada por los pacientes es producto del desarrollo
temprano de la hiperinsuflacién. La reduccion del atrapamiento de gas se puede lograr con el uso

de broncodilatadores que actlan en las vias aéreas periféricas con lo que se reduce los
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volimenes pulmonares y se produce una mejora en los sintomas y la capacidad de ejercicio. (3,
36)

Los pacientes con EPOC suelen presentar exacerbaciones de los sintomas respiratorios
gue son provocados por infecciones respiratorias por bacterias o virus, contaminantes del
ambiente, o por factores desconocidos. Durante las infecciones bacterianas o virales se observa
una respuesta inflamatoria caracteristica. En las exacerbaciones se presenta hiperinsuflacion y
atrapamiento de gas con un flujo espiratorio reducido, asi como inflamacion en la via aérea. (3,
36)

5.5.1.6. Anormalidades en el intercambio de gases

La hipoxemia e hipercapnia que se presenta en los pacientes son resultado de
anormalidades en el intercambio de gases. Mientras la enfermedad progresa el intercambio de
gases deteriora, lo cual puede provocar retencion de diéxido de carbono cuando se presenta junto
una ventilacion reducida, aumento en el esfuerzo respiratorio por la hiperinsuflacion con debilidad

de los musculos respiratorios. (3)

5.5.1.7 Hipersecrecién de moco

La hipersecreciéon de moco se da a consecuencia de un incremento de células caliciformes
y el alargamiento de glandulas submucosas que es producto de la irritacion cronica de las vias
aéreas por humo de cigarrillo y otros agentes irritantes; causada por diversos mediadores y
proteasas que activan el receptor del factor de crecimiento epidérmico (EGFR). La composicion
del moco es 97% agua y 3% de solidos (sales, lipidos, restos celulares, mucinas, y otras
proteinas; la presencia de mucina en el moco le confiere las caracteristicas viscoelasticas y
reolégicas. Las mucinas MUC2, MUC5AC, MUC6, MUCS le confieren al moco las propiedades
de un gel ya que poseen dominios ricos en cisteina; las mucinas MUC5AC y MUC5B son clave

de moco producido en la via aérea inferior. (3, 36)

La capacidad de los cilios y la tos para eliminar el moco se encuentra determinada por la
hidratacion, la cual afecta sus propiedades viscoelasticas; a hipersecrecion de mucina aumenta
la viscosidad y elasticidad debido a que aumenta la concentracion de solidos hasta un 15%, lo
gue dificulta la eliminacién. En la mucosa de la via aérea deshidratada el moco se adhiere con

mayor facilidad. (36)
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5.5.1.8 Hipertension pulmonar
En EPOC avanzada suele aparecer hipertension pulmonar, causada principalmente por
la vasoconstriccion hipoxica de las arterias pulmonares pequefias, lo cual eventualmente causa

cambios estructurales como hiperplasia intimal e hipertrofia/hiperplasia de masculo liso. (3)

Una respuesta inflamatoria en los vasos sanguineos se puede observar en la EPOC, asi
como disfuncién de células endoteliales. La pérdida de la cama capilar en el enfisema puede
contribuir al incremento en la presién pulmonar, esta hipotension puede causar hipertrofia del

ventriculo derecho y desarrollar insuficiencia cardiaca derecha. (3)

5.5.1.9 Efectos sistémicos

La limitacion del flujo aéreo y particularmente la hiperinsuflacion afecta la funcion cardiaca
y el intercambio de gases. Mediadores inflamatorios en la circulacién sanguinea pueden contribuir
a la pérdida muscular, caquexia y pueden iniciar el desarrollo o el empeoramiento de
comorbilidades como insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, anemia normaocitica,

osteoporosis, diabetes y sindrome metabdlico. (3)

5.6. Tratamiento de EPOC

Las metas del tratamiento de EPOC son la reducciéon de sintomas y la reduccion de

riesgos que conlleva la enfermedad. (3)

Es necesaria la identificacion y reduccion de los factores de riesgo. El tabaquismo es el
factor de riesgo mas comun y mas facil de identificar por lo que el cese de este es importante
para pacientes que contindan fumando. Es necesario la continua motivacion para el cese del
habito de fumar por parte del proveedor de salud. Se debe referir a pacientes, cuando sea posible,

a programas para el cese del tabaquismo. (3)

La reduccion a la exposicion de la contaminacion del aire requiere una combinacion de
politicas publicas, recursos locales y nacionales, cambios culturales y prevencion por parte de los
pacientes. La reduccion de la exposicion al humo de biomasa es crucial para la prevencion de
EPOC a nivel mundial. (3)
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5.6.1. Tratamiento farmacoldgico

El tratamiento farmacolégico usado en EPOC depende de la disponibilidad, costo de la
respuesta a los efectos secundarios. Cada tratamiento debe ser individualizado debido a que las
exacerbaciones de sintomas difieren de cada paciente. Entre los farmacos utilizados se

encuentran: (3)

5.6.1.1. Broncodilatadores

Actlan disminuyendo el tono del masculo liso en la via aérea produciendo un aumento de
espacio en las vias aéreas. Los broncodilatadores reducen la hiperinsuflacion dinAmica en reposo
y durante el ejercicio. Se utilizan de forma regular para la prevencion o reduccién de sintomas.

No se recomienda el uso de broncodilatadores de accion corta de forma regular. (3)

5.6.1.1.1. Beta2-Agonistas

Su funcion principal es el relajamiento del musculo liso de las vias respiratorias por la
estimulacion de los receptores beta2-adrenérgicos, lo cual incrementa el AMP ciclico y produce
broncodilatacion. Existen de accion corta (short-acting [SABA]) y de accion larga (long acting
[LABA]). El efecto de los SABA termina luego de 4 a horas, el uso regular de SABA mejora la
FEV1y los sintomas. Los LABA poseen una duracion de 12 o mas horas. El uso de formoterol
salmeterol 2 veces al dia mejoran significativamente la FEV1, el volumen pulmonar, disnea,
estado de salud, el nUmero de exacerbaciones y el nimero de hospitalizaciones, pero no ejercen
efecto en la mortalidad o en la disminucién del a funcién pulmonar y sintomas. Los efectos
adversos que presentan estos farmacos pueden ser: taquicardia sinusal en reposo, tremor el cual
puede ser problematico en adultos mayores a quienes se les debe administrar dosis altas de beta

2-agonistas. Puede presentarse hipokalemia en pacientes que utilizan diuréticos tiazidicos. (3)

5.6.1.2. Antimuscarinicos

Bloquean el efecto broncoconstrictor de la acetilcolina en los receptores muscarinicos M3
gue se encuentran en el musculo liso de la via aérea. Los antimuscarinicos de accion corta
(SAMASs), principalmente el ipratropium y oxitropium, bloguean los receptores M2, el cual puede
producir broncoconstriccion. Los antagonistas muscarinicos de accién larga (LAMAs), como el

tiotropio, aclidium, bromuro de glicopirronio y umeclidinium se ligan a los receptores muscarinicos
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M3 de forma prolongada, con una disociacion de los receptores M2, prolongando la duracion del
efecto broncodilatador. Los LAMA mejoran la efectividad de la rehabilitacion pulmonar y reducen

las exacerbaciones de sintomas que pueden llevar a la hospitalizacion de los pacientes. (3)

El principal efecto adverso de estos medicamentos es la xerostomia. (3)

5.6.1.3. Metilxantinas

Pueden actuar como inhibidores no selectivos de la fosfodiesterasa, pero tienen efectos
no broncodilatadores que se siguen investigando. La teofilina, es la mas usada cominmente y se
metaboliza en el citocromo P50. El metabolismo de la teofilina disminuye con la edad. Se ha
reportado que pacientes que usan metilxantinas poseen una mejor funcién de los musculos
respiratorios, pero no es claro si esto produce la reduccion del atrapamiento de gas. La toxicidad
de estos medicamentos esté relacionada a la dosis, lo cual es un problema debido a que la dosis
terapéutica es pequefia los beneficios terapéuticos ocurren en dosis mayores cerca de las dosis
toxicas. Se pueden presentar palpitaciones producidas por arritmias atriales y ventriculares,
convulsiones de tipo gran mal, cefalea, insomnio, ndusea, acidez. Poseen interacciones
significativas con medicamentos como la eritromicina, quinolonas, alopurinol, simeticona,

fluvoxamina y zileuton. (3)

5.6.1.4. Terapia de combinacién de broncodilatadores

La combinacién de SABAs y SAMAS es superior en la mejora de la FEV1 y sintomas. El

tratamiento con formoterol y tiotropio con inhaladores separados tiene un mayor efecto en FEV1.

3)

5.6.1.5. Corticosteroides inhalados

La mayoria de estudios demuestran que los tratamientos con corticosteroides inhalados

(ICS), por si solos, no modifican la FEV1 o mortalidad en pacientes con EPOC. (3)

Los ICS combinados con LABA son mas efectivos en pacientes con EPOC moderado o

severo, pues mejora la funciéon pulmonar y reduce las exacerbaciones. (3)

Los efectos secundarios que pueden presentarse son:. candidiasis oral, ronquera,

neumonia y hematomas. (3)
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La resistencia a los corticosteroides en los pacientes por EPOC se debe a la marcada
reduccion de la histona desacetilasa (HDAC), la cual recluta a los genes inflamatorios activados
por los receptores de glucocorticoides. Una reduccion en la actividad de la HDAC en los
macrofagos se asocia con el aumento de citocinas, como TNFa y CXCL8 y una respuesta baja a
los corticosteroides. La presencia de linfocitos T CD8+/CD28- se ha asociado con pérdida en los
receptores para glucocorticoides, lo que se relaciona con la gravedad de la enfermedad y falta de

respuesta a los corticosteroides. (3, 36)

5.6.1.6. Terapia inhalada triple

El uso de LABA, LAMA y ICS juntos mejora la funcién pulmonar y previene las

exacerbaciones. (3)

5.6.1.7. Glucocorticoides orales

Poseen numerosos efectos secundarios incluyendo miopatia esteroidea la cual contribuye
a la debilidad muscular, menor funcionalidad y falla respiratoria en pacientes con EPOC severo.
Los pacientes hospitalizados que presentan exacerbaciones pueden ser tratados con
glucocorticoides sistémicos los cuales ayudan a reducir el indice de fracaso en el tratamiento,

mejoran la funcién pulmonar y la disnea. (3)

5.6.1.8. Inhibidores de la Fosfodiesterasa-4 (PDE4)

Inhiben la inflamacion por medio de la inhibiciébn de la degradacién del AMP ciclico
intracelular. Roflumilast es un medicamento de dosis Unica al dia sin actividad broncodilatadora.
Reduce las exacerbaciones moderadas y severas cuando son usados en conjunto con
corticosteroides en pacientes con bronquitis crénica, EPOC severa y muy severa. Pacientes
quienes presentan antecedente de hospitalizacion recurrente por exacerbaciones presentan

mejoria con el uso de roflumilast. (3)

Los efectos secundarios que se presentan con este medicamento pueden ser: ndusea,

diarrea, anorexia, pérdida de peso, dolor abdominal, insomnio y cefalea. (3)

27



5.6.1.9. Antibiéticos

Estudios demuestran que el uso regular de antibiéticos puede reducir las exacerbaciones

en pacientes. (3)

El uso de azitromicina (250 mg/dia 0 500 mg tres veces a la semana) o eritromicina (500

mg dos veces al dia) por un afio reduce el riesgo de exacerbaciones. (3)

5.6.1.10. Mucolitico

Se utilizan en pacientes que no reciben corticosteroides inhalados para reducir la

cantidad de exacerbaciones de sintomas y para una mejora en la salud general. (3)

5.6.2. Tratamiento no farmacolégico
Es el tratamiento complementario necesario para un manejo adecuado de EPOC. (3)

Los pacientes diagnosticados con EPOC deben ser informados sobre la importancia de
evitar el contacto con humo, vacunaciones, apego al tratamiento, la técnica adecuada con

inhaladores, la actividad fisica y la rehabilitacién pulmonar. (3)

5.6.2.1. Educacion y control personal

El principal objetivo de un control personal de la EPOC es que los pacientes se adapten y
desarrollen habilidades para manejar su enfermedad dia a dia, la persona tratante debe no solo
educar y aconsejar al paciente sino ayudarlos a aprender y adoptar dichas habilidades. Debe
tenerse en cuenta que la educacidn del paciente no asegura que cambie de habitos o se motive,
pero puede influir en la mejora de habilidades, la aceptacién de la enfermedad y el estado de
salud. (3)

Los pacientes se benefician de sesiones educativas en grupo o individuales, durante las
cuales deben participar de forma activa en base a un programa de aprendizaje. Durante sesiones
individuales debe usarse un tipo de comunicacion motivacional para que el paciente tome mayor
responsabilidad por su salud y bienestar, los médicos y otro personal de salud solo son guias

para cambiar el comportamiento del paciente. (3)

Durante la educacion debe incluirse los temas de cese de tabaquismo, informacién basica

de EPOC, generalidades acerca de la terapia y aspectos del tratamiento médico, estrategias para
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la disminucion de la disnea, consejos sobre cuando solicitar ayuda médica, decisiones que debe

tomar durante exacerbaciones e informacion acerca de problemas al final de la vida del paciente.

(3)

5.6.2.2. Actividad fisica

Los pacientes con EPOC presentan una disminucion en la actividad fisica lo cual conlleva
al desarrollo de sedentarismo, lo que disminuye la calidad de vida del paciente, aumenta las

hospitalizaciones y la mortalidad. (3)

5.6.2.3. Programas de rehabilitacion pulmonar

Pacientes con sintomas y riesgos de exacerbaciones, deben formar parte de un programa
de rehabilitacion estructurado de forma individual de acuerdo a las caracteristicas y
comorbilidades de los pacientes. (3)

El tiempo aconsejable para referir a pacientes es cuando se da el diagnoéstico, luego de
una hospitalizacién a causa de una exacerbacién y cuando los sintomas se deterioran
progresivamente. Si se nota deterioro en la capacidad fisica o del estado de salud luego de un
aflo o mas luego de una mejoria por el programa de rehabilitacién, puede ser de beneficio para

el paciente ser referido a mas rehabilitacion. (3)

Los componentes de un programa de rehabilitacion incluyen: programa de ejercicio
estructurado y supervisado, cese del tabaquismo, asesoramiento nutricional, educacion para el

control de la enfermedad. (3)

5.6.2.4. Programa de ejercicio

Una combinacion de ejercicio constante o un entrenamiento por intervalo con ejercicio de

resistencia demuestran una mayor eficacia que uno de estos por si solos. (3)

Se sugiere que cuando se realice entrenamiento de resistencia se mantenga en un 60%-
80% el trabajo méximo antes de que se presenten sintomas o de la frecuencia cardiaca. El

entrenamiento de resistencia puede realizarse con programas continuos o de intervalo. (3)
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Los programas de ejercicio pueden ser optimizados con el uso de broncodilatadores
(LAMA y LABA) pues reducen la hiperinsuflacién dinAmica y en reposo lo cual proporciona un

entrenamiento con mejores resultados. (3)

5.6.2.5. Cuidados paliativos

El objetivo de este tipo de cuidados es el alivio del sufrimiento de los pacientes y sus
familiares por medio de un asesoramiento comprensivo y el tratamiento de sintomas fisicos,

psicosociales y espirituales que los pacientes puedan llegar a presentar. (3)

5.6.2.6. Soporte nutricional

La suplementacién es beneficiosa para pacientes malnutridos con EPOC. Esto se basa
en datos que apoyan los efectos positivos en el peso del cuerpo, grasa corporal y peso magro
cuando se utiliza suplementaciéon en pacientes con EPOC (especialmente los pacientes
malnutridos). (3)

5.6.2.7. Oxigenoterapia

La oxigenoterapia se reserva para pacientes quienes presentan una presion arterial de
oxigeno (Pa0O2) en un valor igual o menor a 7.3 kPa (55 mmHg) o una saturacion arterial de
oxigeno (Sa02) en un valor igual o menor a 88%, con o sin hipercapnia confirmada dos veces en
un periodo de 3 semanas o en pacientes con PaO2 con valores dentro del intervalo de 7.3kPa
(55mmHg) a 8.0 kPa (60mmHg), o SaO2 en 88% con hipertension pulmonar, edema periférico

sugestivo de insuficiencia cardiaca o policitemia (hematocrito mayor a 55%). (3)

5.7. Comorbilidades en la EPOC

Los pacientes con EPOC presentan con mayor frecuencia comorbilidades asociadas que
la poblacién general. Entre las comorbilidades asociadas a EPOC con mayor frecuencia se
encuentra la enfermedad cardiovascular, hipertension, diabetes mellitus, insuficiencia renal,
osteoporosis, enfermedades psiquiatricas, deterioro cognitivo, anemia y neoplasias, su
prevalencia y gravedad aumenta con el progreso de la enfermedad. La fibrilacién auricular es la

arritmia mas frecuente en pacientes con EPOC; el riesgo de desarrollar deterioro cognitivo se

30



duplica. En los pacientes con enfermedad cardiaca isquémica diagnosticada y antecedente o

historia de tabaquismo, la prevalencia de EPOC es del 30% y el infradiagndstico, del 70%. (39)

5.7.1. Enfermedad cardiovascular

Los pacientes con EPOC tienen un aumento en el riesgo de presentar cardiopatia
isquémica entre 2 y 5 veces superior que los pacientes sin EPOC, independiente de otros factores
gue aumentan el riesgo cardiovascular, como el antecedente de tabaquismo. En las semanas
posteriores a una exacerbacion de EPOC el riesgo de un evento isquémico aumenta, se debe
principalmente por aumento de los parametros inflamatorios, rigidez arterial y de la agregacion
plaguetaria. El aumento de la troponina T ultrasensible se asocia con un peor pronostico en
pacientes con EPOC sin cardiopatia isquémica conocida, sin importar en la fase que se
encuentre. (39)

5.7.1.1. Insuficiencia cardiaca

La gravedad de la EPOC aumenta la prevalencia de insuficiencia cardiaca, de un 20% en
pacientes ambulatorios con edad mayor a 65 afios hasta un 30% en pacientes con exacerbacion
gue se encuentran hospitalizados. Los pacientes con ambas patologias presentan una

disminucion de la capacidad de esfuerzo y mayor mortalidad. (39)

5.7.2. Ansiedad y depresion

La gravedad de la EPOC aumenta la prevalencia de depresion, de un 20% en pacientes
con EPOC leve al 44% en pacientes hospitalizados y al 90% en pacientes ingresados con
insuficiencia respiratoria hipercapnica. La prevalencia de ansiedad generalizada se encuentra
entre el 6% al 33% de pacientes con EPOC. La depresion y ansiedad en pacientes con EPOC se

asocia con una peor calidad de vida, deterioro funcional y mayor mortalidad. (4, 5, 39)

5.7.3. Osteoporosis

En pacientes con EPOC la prevalencia de osteoporosis es del 35% y aumenta con la
edad, antecedente de tabaquismo, inflamacion sistémica, inactividad, grado de obstruccion

pulmonar y el uso de corticoides sistémicos. El riesgo de fracturas aumenta de un 20% a un 80%
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con respecto a la poblacién general. En mas del 25% de los pacientes pueden presentar

aplastamientos vertebrales osteoporoticos. (39)

5.7.4. Cancer de pulmoén

El riesgo de presentar cancer de pulmén aumenta en pacientes con EPOC, el riesgo es 2
y 4 veces mas que el resto de la poblaciéon. El riesgo aumenta en pacientes con enfisema,

tabaquismo superior a 60 paquetes al afio, mayores de 60 afios y un IMC menor a 25. (39)
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6 OBJETIVOS

6.1 General

Analizar la relacién entre la formacién del personal del primer nivel de atencion de salud,
con el manejo farmacolégico y no farmacolégico de los pacientes con EPOC en puestos de salud
y centros comunitarios del departamento de Chiquimula.

6.2 Especificos

I. Identificar las caracteristicas de edad, sexo y formacion del personal de salud.

Il. Valorar el conocimiento de las normas de atencién del MSPAS sobre EPOC en el

personal de salud del primer nivel de atencion.

lll.  Calcular la asociacion entre los conocimientos de las normas de atencion y el
tratamiento de eleccién para EPOC por el personal de salud en el primer nivel de atencion de
los distintos puestos de salud y centros comunitarios del departamento de Chiquimula.
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7 HIPOTESIS

7.1 Hipotesis de investigacion
Segun la pregunta de investigacion, se necesita una hipétesis debido a que se plantea
que existe una relacion entre la formacion del personal de salud del primer nivel de atencion y el

posterior manejo de la enfermedad.

7.2 Hipotesis estadisticas

7.2.1 Hipétesis de nulidad (Ho)
Ho: El conocimiento de las normas de atencién sobre EPOC que tiene el personal de salud
gue labora en el primer nivel de atencién, no influye en la eleccién del tratamiento de la

enfermedad.

7.2.2 Hipétesis alternativa (Ha)
Ha: El conocimiento de las normas de atencién sobre EPOC que tiene el personal de salud

gue labora en el primer nivel de atencién, influye en la eleccion del tratamiento de la enfermedad.

7.3 Nivel de significacion
El nivel de significancia a utilizar en esta investigacién sera del 0.05 con

una confianza del 95%.
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8 POBLACIONY METODOS

8.1 Enfoquey disefio de investigacidon

Estudio transversal de alcance analitico

8.2 Unidad de analisis y de informacion

8.2.1 Unidad de andlisis
Datos obtenidos del registro de informacién en instrumentos de recoleccién previamente

elaborados para la poblacién de estudio.

8.2.2 Unidad de informacion

Base de datos desagregada de los instrumentos de recoleccion (basado en la guia de
atencion integral para EPOC para el primero y segundo nivel de atenciéon del MSPAS) para la
poblacién de estudio. (11)

8.3 Poblacién y muestra

8.3.1 Poblacion
Personal de salud de primer nivel de atencion del MSPAS del departamento de

Chiquimula.

8.3.2 Muestra

La muestra la obtendremos de la poblacion de médicos (N=45), enfermeras licenciadas
(N=68) y auxiliares de enfermeria (N=660) del primer nivel de atencion del departamento de
Chiquimula; no se cuenta con la poblacién de estudiantes en EPSR de la carrera de medicina del
Centro Universitario de Oriente -CUNORI-, debido a que es una poblacién que varia en tiempo
(semestre), la cual depende del total de estudiantes asignados a practicas del EPSR en cada
ciclo académico, por lo que este dato queda pendiente y se obtendra al momento de realizar el

estudio. Posteriormente se realizard un muestreo probabilistico estratificado de médicos,

35



estudiantes de EPSR, enfermeras licenciadas y auxiliares de enfermeria del primer nivel de
atencion del MSPAS del departamento de Chiquimula. Se utilizaran las féormulas de poblacién

finita y la formula de muestreo probabilistico estratificado. (40,41)

Para la poblacion finita se utilizara la siguiente formula: (40)

Npgq

~(N—1)E?
( Zz) + pq

n

donde:
n: Tamafo de la muestra
N: Tamafio de la poblacién
Z: Nivel de confianza (95% ¢ 0.95)
p: Posibilidad de ocurrencia de un evento (0.5)
q: Posibilidad de no ocurrencia de un evento,q = 1 —p=0.5
E: Error de estimacion.
773 (0.5 * 0.5)

~(773—-1) 0.052
1.962

n

+ (0.5x0.5)

193.25

~ (772 x 0.0025)
3.8416

193.25

193
38416 T 025

B 193.25
~0.502394835485214 + 0.25

n
+ 0.25

n=

n
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193.25

" T 0.502394835485214 + 0.25
o 193.25
0.752394835485214
n = 256.8465
n = 257

Para el muestreo probabilistico estratificado se utilizara la siguiente férmula: (41)

th=% = ksh

Donde sera igual a la suma de los elementos muestrales, es decir, el tamafio de ny la
varianza de y pueden minimizarse, si calculamos “submuestras” proporcionales a la desviacion

estandar de cada estrato. Esto es: (41)

R=T1 e
fh=q3p = ks

En donde y son muestra y poblacion de cada estrato, y es la desviacion estandar de cada

elemento en un determinado estrato. Entonces tenemos que: (41)

nh B 257
Nh 773

ksh =

= 0.3324708926261 = 0.3325
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Tabla 1. Muestra probabilistica estratificada de personal de primer nivel de atencion

(médicos, enfermeras licenciadas y auxiliares de enfermeria)

. Poblacién total
Estrato Personal de primer
. nivel de atencién de | fh =0.3325 Muestra
POTGIro | chiquimula
q Nh (fh) = nh

1 Médicos 45 15

2 Enfermeras licenciadas | 68 23

3 Enfermeras auxiliares 660 219

N=773 n=257

Fuente: Datos proporcionados por el area de salud de Chiquimula. (21)

8.4 Seleccibén de sujetos a estudio

8.4.1 Criterios de inclusion
Personal de ambos sexos que trabajan como enfermeros auxiliares o enfermeros
profesionales en el primer nivel de atencion de salud. Estudiantes de medicina asignados por el

Ejercicio profesional supervisado rural, a puestos de salud del MSPAS.

8.4.2 Criterios de exclusion
Personal de limpieza, técnicos de laboratorio, digitadores, promotores de salud.

Personal que no desee participar en el estudio.

Personal que, por cualquier motivo, se encuentre ausente al momento de recolectar datos.

(suspension, incapacidad por enfermedad, vacaciones, etc.)
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8.5 Definicion y operacion de las variables

Tabla 2. Definicion y operacionalizacién de variables

atencion

obstructiva crénica

instrumento de recoleccién
de datos

Criterios de
Objetivo : L L : Tipo de Escala de |clasificacion
: e Variables Definicion Conceptual |Definicion Operacional p. L .
especifico variable medicion |/ unidad de
medida.
Condicién organica, Sexo indicado en el Masculino
Sexo masculina o femenina, de  |instrumenta de recoleccion |Categorica Nominal _
los animales y las plantas. |de datos. Femenino
Tiempo que ha vivido una Edad en afios cumplidos
Edad Poq indicada en el instrumento  |Numérica De razén Edad en afios
persona .
de recoleccion de datos
D s
. atos N Médico
sociodemograficos ] o
Espacio que un individuo graduado
ocupa dentro de una i
P R Puesto laboral que Estudiante en
empresa, institucion o . EPS
. . desempeiia indicado en el .. .
Cargo entidad, donde realiza . L, Categorica Nominal
- - instrumento de recoleccion Enfermera
alguna actividad o funcion de datos _ _
por la cual es remunerado ' licenciada
econdmicamente. Auxiliar de
enfermeria
Respuestas de las
_— Idea que forma el .
Conocimiento de L preguntas 4 y 5 de la serie 2 Acertado
Concepto entendimiento de la . ” L .
las normas de Concepto de EPOC” del Dicotémica Nominal
EPOC enfermedad pulmonar

No acertado
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Conocimiento de
las normas de
atencion

Presentacion

Conjunto de manifestaciones

Respuestas de las
preguntas 6, 7, 8,9y 10 de
la serie 3 “Presentacion

Acertado

e . » Dicotomica Nominal No acertado
clinica de una enfermedad clinica de la EPOC” del
instrumento de recoleccion
de datos
Intervencion no quimica, Respuestas de las
tedricamente sustentada, preguntas 11, 1.2' y13dela Acertado
Tratamiento |focalizada y replicable, serie 4 Tra.tam|ento no
no realizada sobre el paciente o farmacologlco de la EPOC.” |pjicotomica Nominal No acertado
farmacoldgico |el cuidador y potencialmente [del instrumento de
beneficio relevante.
tratamiento que emplea
drogas quimicas
adnginis?radas or via Respuestas de las
. P preguntas 14, 15, 16, 17, 18,
exdgena para sus efectos en . Acertado
Tratamiento |tejidos vivos y organismos 19y 20 de la serie 5
) y org " |“Tratamiento farmacoldgico |Dicotémica Nominal No acertado

farmacoldégico

Incluye aceleracién e
inhibicién de los procesos
fisiolégicos y bioquimicos y
otros mecanismos de accion
farmacoldgica.

de la EPOC.” del
instrumento de recoleccién
de datos

Fuente: Elaboracion propia.
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8.6 Recoleccién de datos

8.6.1 Teécnica

Se recolectaran datos de manera presencial por medio del instrumento de recoleccién de
datos creado en base a la “Guia de Atencion Integral de EPOC para el primero y segundo nivel
de atencién” establecida por el Programa Nacional para la prevencion de Enfermedad Crénicas
No Transmisibles y Cancer del MSPAS del afio 2017 del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social de Guatemala. Se realizara una entrevista al personal médico, estudiantes de ultimo afio
de la carrera de médico y cirujano, personal profesional de enfermeria y auxiliares de enfermeria

en los distintos puestos y centros comunitarios de salud del departamento de Chiquimula.

8.6.2 Procesos

Posterior a la aprobacion del proyecto por la Coordinacién de Trabajos de Graduacion
(COTRAG) y el comité de ética de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San
Carlos de Guatemala, se solicitar4 autorizacién al jefe de area de salud de Chiguimula para
realizar la recoleccion de datos en instalaciones del primer nivel de atencion. Ya autorizada la
recoleccién de datos, se procedera a iniciar la recoleccién de datos por medio de una entrevista,
gue iniciara con la presentacién del consentimiento informado (anexo 3), al estar de acuerdo con
lo establecido en el consentimiento informado se procedera a entregar el instrumento de
recoleccion de datos elaborado en base a la “Guia de Atencion Integral de EPOC para el primero
y segundo nivel de atencion” establecida por el Programa Nacional para la prevenciéon de
Enfermedad Crénicas No Transmisibles y Cancer del MSPAS del afio 2017 del Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social de Guatemala; el personal de estudio que es conformado por
el personal médico, estudiantes de medicina en EPSR, personal de enfermeria profesional y
auxiliar, la duracién de la entrevista es de aproximadamente 15-20 minutos, posterior a la
recolecciéon de datos se procedera a la tabulacion en el software de Microsoft Excel 2019
(Paquete Microsoft Office Profesional Plus 2019 bajo la licencia de Microsoft Corporation) de los
datos obtenidos para la creacion de la base de datos, esta base de datos se usara para el proceso
de andlisis. Por ultimo, se codificara la base de datos de acuerdo con el libro de cédigos para su
adecuada interpretacion y andlisis estadistico, esta informacion debera de ser resguardada por
uno de los integrantes del equipo de investigacion y solamente él debera de tener acceso a los

mismos, el integrante a cargo del resguardo de la informacion debera de almacenar y resguardar
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las entrevistas y los consentimientos informados obtenidos durante la recoleccion de datos. En
caso no se presente la persona al puesto desighado al momento de realizar la entrevista, se

debera de tomar en cuenta otra persona que posea el mismo cargo para que sea entrevistada.

8.6.3 Instrumento

El instrumento de evaluacion fue elaborado, por recomendacién del doctor Hans Martinez,
con base en la “Guia de Atencién Integral de EPOC para el primero y segundo nivel de atencion”
establecida por el Programa Nacional para la prevencion de Enfermedad Crénicas No
Transmisibles y Cancer del MSPAS del afio 2017 del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social de Guatemala (anexo 2). Se consulté con un panel de expertos conformado por 3 médicos
internistas, 1 neumélogo, 1 médico general de primer nivel de atencion, quienes concluyeron que
la calificacion minima para considerar que una persona incluida en el estudio tiene los
conocimientos suficientes (acertados) para dar el manejo adecuado a un paciente con EPOC y
acerto la evaluacion es de 275% (213 respuestas correctas). Se debe realizar una prueba piloto
con un minimo de 30 personas conformada por los distintos grupos de estudio para validacion

del instrumento a utilizar en la investigacion.

El instrumento se encuentra dividido en 5 series las cuales son: datos sociodemogréficos,
concepto de la EPOC, presentacion clinica, tratamiento no farmacoldgico de la EPOC vy
tratamiento farmacolégico de la EPOC, de las cuales solamente las series comprendidas entre la
2 y la 5 seran ponderadas sobre el 100% para obtener una calificacion, que posteriormente se

asignara como acertado o no acertado, segun el porcentaje sugerido por el panel de expertos.

Se buscara que la recoleccién de datos se haga en varios puestos y centros de salud
simultdneamente para reducir la posibilidad de que participantes de otros puestos y centros
conozcan las preguntas antes de participar. En cada dia de aplicacién del cuestionario, las
preguntas sobre el contenido de EPOC, seran organizadas de forma diferente con el mismo

proposito.

8.7 Plan de procesamiento y andlisis de datos

8.7.1 Plan de procesamiento de datos
Se creard una base de datos en Microsoft Excel 2019 (Paquete Microsoft Office
Profesional Plus 2019 bajo la licencia de Microsoft Corporation) de las respuestas obtenidas

durante el proceso de entrevista. Se procedera a agrupar cada respuesta dependiendo a la serie

42



gue le corresponda siendo estas: datos sociodemograficos, concepto de EPOC, presentacion

clinica, tratamiento no farmacologico de la EPOC y tratamiento farmacoldgico de la EPOC. A

cada pregunta se le asigné un codigo individual dependiendo del nimero de pregunta y el nUmero

de serie a la que pertenecen (ver tabla 3).

Tabla 3. Manual de codificacion de variables.

Variables Cédigos Categoria Codificacion
Masculino M
Sexo SX
Femenino F
<20 1
20-24 2
25-29 3
30-34 4
35-39 5
Edad ed
40-44 6
45-49 7
50-54 8
55-59 9
>60 10
Médico graduado 1
Cargo ca Estudiante de EPS 2
Enfermera licenciada 3
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Auxiliar de enfermeria

Concepto de EPOC

cep

Pregunta 4

Pregunta 5

Presentacion clinica

pcC

Pregunta 6

Pregunta 7

Pregunta 8

Pregunta 9

Pregunta 10

Tratamiento no
farmacoldgico

tnf

Pregunta 11

Pregunta 12

Pregunta 13

Tratamiento
farmacoldgico

tf

Pregunta 14

Pregunta 15

Pregunta 16

Pregunta 17

Pregunta 18

Pregunta 19

Pregunta 20

Fuente: Elaboracion propia.
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8.7.2 Plan de analisis de datos

Al finalizar el proceso de recoleccion de datos, se procederd a codificar los datos y

posteriormente, se procedera al andlisis mediante estadistica descriptiva y analitica; para el

primer objetivo especifico se elaborara una tabla con las caracteristicas sociodemogréficas del

personal que participara en la investigacion.

Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas del personal de primer nivel de atencion de

Chiquimula.

Variable

Categoria

%

Sexo

Femenino

Masculino

Edad

<20

20-24

25-29

30-34

35-39

40-44

45-49

50-54

55-59

>60

Cargo

Médico graduado

Estudiante en EPSR

Enfermera licenciada
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Auxiliar de enfermeria

Fuente: Elaboracion propia.

Para el segundo objetivo especifico se procedera a brindar un porcentaje a cada pregunta,
se establecera un puntaje, que posteriormente sera de utilidad para la clasificacion de aprobado

0 no aprobado.

Tabla 5. Porcentaje destinado a cada pregunta.

Variable Nimero de pregunta | Porcentaje individual
Pregunta 4 5.882%
Concepto de EPOC
Pregunta 5 5.882%
Pregunta 6 5.882%
Pregunta 7 5.882%
Presentacion clinica Pregunta 8 5.882%
Pregunta 9 5.882%
Pregunta 10 5.882%
Pregunta 11 5.882%
T .
ratamiento no Pregunta 12 5.882%
farmacoldgico
Pregunta 13 5.882%
Pregunta 14 5.882%
) Pregunta 15 5.882%
Tratamiento
farmacoldgico
Pregunta 16 5.882%
Pregunta 17 5.882%
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Pregunta 18 5.882%

Pregunta 19 5.882%

Pregunta 20 5.882%

Fuente: Elaboracion propia.

Para el tercer objetivo especifico se procederd a calcular la asociacion de los

conocimientos de las normas de atencion y manejo de la EPOC para cada grupo basados en la
categoria de acertado/no acertado.

Tabla 6. Porcentaje segun grado de nivel de formacion.

Porcentaie Clasificacion de conocimiento de las
J normas de atencidn integral de EPOC

<75% No acertado

>75% Acertado

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 7. Comparacion de la clasificacién de conocimiento de las normas de atencién
integral de EPOC entre estudiantes de EPS y médicos graduados, del primer nivel de atencién

de Chiquimula.
Cargo Acertado No Acertado Total
Médicos graduados a b a+b
Estudiantes EPSR c d c+d
Total a+c b+d at+b+c+d

Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 8. Comparacion de la clasificacién de conocimiento de las normas de atencién
integral de EPOC entre médicos graduados y enfermeras licenciadas, del primer nivel de

atencion de Chiquimula.

Cargo Acertado No acertado Total
Médicos graduados a b a+b
Enfermeras licenciadas | c d c+d
Total atc b+d atb+c+d

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 9. Comparacion de la clasificacion de conocimiento de las normas de atencion integral de
EPOC entre médicos graduados y auxiliares de enfermeria, del primer nivel de atencién de

Chiguimula.
Cargo Acertado No acertado Total
Médicos graduados a b a+hb
Auxiliares de c d c+d
enfermeria
Total a+c b+d atb+c+d

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 10. Comparacion de la clasificacion de conocimiento de las normas de atencion integral
de EPOC entre enfermeras licenciadas y auxiliares de enfermeria, del primer nivel de atencion

de Chiquimula.
Cargo Acertado No acertado Total
Enfermera licenciada a b a+b
Auxiliar de enfermeria c d c+d
Total a+c b+d at+b+c+d

Fuente: Elaboracion propia.
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Posteriormente se procedera a utilizar la formula OR= (a x d) / (b x ¢) para determinar el
nivel de conocimiento de las normal de atencion integral de EPOC segun el nivel de estudio,

esperando que, a mayor nivel alcanzado, habra mejor manejo de la enfermedad.

Los resultados se interpretaran con los valores de cada Odss Ratio, con su intervalo de

confianza y el valor p.

Tabla 11. Interpretacién de valor del OR

Valor del OR Interpretacion
=1 No se observa asociacion
Mayor de 1 Existe una asociacion entre la formacion del entrevistado y el conocimiento de las
normas
Menor de 1 En esta investigacién no se esperan valores inferiores a 1 por el tipo de basqueda
que se hace.

Fuente: Célculo, uso e interpretacion de OR (42)

Se revisard la asociacion de la formacién del personal de salud con el conocimiento
mostrado en el cuestionario respondido. Colocando como referencia siempre a los médicos

graduados.

Si alguno de los resultados obtenidos muestra que existiera una relaciéon de OR < 1,

entonces se explorara la asociacion entre la formacién especifica y las demas.

8.8 Alcancesy limites de lainvestigacion

8.8.1 Limites
Los limites que presenta la investigaciéon van inherentes al disefio del estudio; debido al
tamafio de la poblacion y que se utilizara un instrumento para evaluar a los 4 grupos hay

probabilidad de que se presente el sesgo de seleccion. (43)

Es probable que se presente sesgo de recuerdo ya que el instrumento de recoleccién de
datos esta basado en la “Guia de Atencion Integral de EPOC para el primero y segundo nivel de
atencion” establecida por el Programa Nacional para la prevencion de Enfermedad Cronicas No

Transmisibles y Cancer del MSPAS del afio 2017 del Ministerio de Salud Publica y Asistencia
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Social de Guatemala, por lo que hay probabilidad de obtener datos erréneos proporcionados por

el personal del primer nivel entrevistado. (43)

Existe la probabilidad de sobreestimar la prevalencia ya que en esta investigacion se

utilizara Odds Ratio (OR) como medida de asociacion. (43)

La poblacion de estudiantes de medicina en EPSR que estan asignados al departamento
de Chiquimula varia con el tiempo, esto debido a que las rotaciones son semestrales, el nUmero
de estudiantes varia segun el tamafio de la promocién y puesto habilitados para prestar servicio,

por lo que en la muestra no se consideré dicha poblacion.

8.8.2 Alcances

Al finalizar el estudio, se detectara la capacidad del personal de salud del primer nivel de
atencion para reconocer, diagnosticar y dar tratamiento a los pacientes afectados por la patologia
estudiada, esto beneficiara al sistema de salud el cual podra implementar medidas de
capacitacion las cuales se enfoquen en los puntos deficientes, la misma investigacion podra ser

usada posteriormente para evaluar la eficiencia y mejora del personal de salud.

8.9 Aspectos éticos de la investigacion

8.9.1 Categoria de riesgo
Este estudio se clasifica como categoria | (riesgo minimo), la investigacién sélo se
recolectaran datos de los participantes los cuales seran informados del uso que se daran a los

datos proporcionados, estos datos no afectaran laboral o socialmente a los participantes.

8.9.2 Principios éticos generales
Esta investigacion cumple con los tres principios éticos basicos: confidencialidad,

beneficencia y justicia.
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8.9.2.1 Confidencialidad
Los datos obtenidos con el instrumento de recoleccién no incluyen datos personales como

nombre o0 nimero de registro para proteger la confidencialidad de los entrevistados.

8.9.2.2 Beneficencia

Los resultados obtenidos por esta investigacion beneficiaran como referencia para

mejorar la formacion de profesionales y personal en salud para aumentar la eficacia en el

reconocimiento del EPOC.

8.9.2.3 Justicia

Esta investigacion serd realizada en todo el personal del primer nivel de atencion del

departamento de Chiquimula, se incluirdn a médicos, estudiantes y personal de enfermeria, por

lo cual habra equidad con la poblacion estudiada y los beneficios seran para todo el personal del

primer nivel de atencién.

Tabla 12. Pautas CIOMS (44)

Ndmero de
Pauta

Titulo

Resumen

Seccién

1

Valor social y cientifico,
respeto de los
derechos

Esta investigacién presenta un valor
social y cientifico para Guatemala, ya
gue a partir de esta se generara datos
sobre el manejo que es dado a
pacientes con EPOC los cuales
serviran para identificar en qué
aspectos en el manejo de los
pacientes se debe capacitar al
personal de salud para mejorar la
calidad de vida de dichos pacientes.

Planteamiento
del problema
Justificacion
Marco
antecedentes
Objetivos
Poblacién

de

Distribucién equitativa
de beneficios y cargas
en la seleccion de
individuos y grupos de
participantes en una
investigacion

Los participantes de la investigacion
son el personal del primer nivel de
atencion encargados de brindar el
manejo adecuado a pacientes con
EPOC. Alreconocer el tipo de manejo
gue los proveedores de salud brindan
y como este puede ser o0 no
beneficioso para el paciente, se
puede iniciar programas de
capacitacién para el personal de
salud para brindar una atencion
adecuada.

Planteamiento
del problema
Justificaciéon
Objetivos
Poblacién

51




8 Asociaciones de | Previo a la recoleccion de datos el | Recoleccion de
colaboracién y | protocolo de investigacion debera de | datos
formacién de [ someterse a una revision ética y
capacidad para la | cientifica por parte del comité de ética
investigacion y  la | de la Universidad de San Carlos de
revision de la | Guatemala, ente independiente del
investigacion. equipo de investigacion.

9 Personas que tienen | La recoleccibn de datos de | Criterios de
capacidad de dar | investigacién se iniciara luego de que | inclusion
consentimiento los participantes firmen el | Criterios de
informado consentimiento informado de forma | exclusion

voluntaria. Procesos

12 Recoleccion, Posterior a la autorizacion del comité
Almacenamiento y uso | de ética se procedera a la recoleccién | Principios éticos
de datos en una|de datos, los datos solicitados al | Plan de
investigacién Ministerio de Salud Publica y | procesamiento
relacionada con la | Asistencia social como lo son: listado | de datos
salud y localizacion de establecimientos de | generales

primer nivel de atencién en el
departamento de Chiquimula seran
almacenados por uno de los
integrantes en un computador
protegido por contrasefa, solamente
dicho integrante debera de poseer el
acceso a los datos, los datos que se
solicitaran y recolectaran no incluyen
datos personales que puedan afectar
la confidencialidad de los
participantes.

22 Uso de datos | Al elaborar el instrumento de | Plande
obtenidos en entornos | recoleccion se evitd solicitar datos | procesamiento
en linea y de | personales que puedan afectar la | de datos
herramienta digitales | privacidad de los mismos, los datos | generales
en la investigacién | solicitados seran almacenados por
relacionada con la|uno de los integrantes en un
salud computador protegido por

contrasefia, solamente dicho
integrante debera de poseer el
acceso a los datos.

24 Rendicion publica de | La investigacion se realiza con el | Beneficencia
cuenta sobre la | proposito de analizar el manejo de | Alcances
investigacién EPOC en los trabajadores de primer
relacionada con la | nivel de atencion, con la finalidad de
salud mejorar la formacion del personal y

brindar una mejor atencién a los
pacientes afectados por esta
enfermedad

Fuente: tomado de las pautas éticas internacionales para la investigacion relacionada con la salud con seres

humanos del Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas. (44)
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8.10. Recursos

Tabla 13. Presupuesto del trabajo de graduacion

Concepto | Costo unitario/hora | Cantidad | Total
1. Recurso Humano
1.1 Estudiantes N/A 5 N/A
1.2 Asesor N/A 1 N/A
1.3 Revisor N/A 1 N/A
2. Materiales
2.1 Resmas de papel Q.33.40 2 Q.66.80
tamafio carta
2.2 Caja de lapiceros Q.37.90 1 Q.37.90
Subtotal Q.104.70
3. Equipo
3.1 Computadora N/A 5 N/A
3.2 Impresora N/A 2 N/A
3.3 Cartuchos tinta de Q.319.00 3 Q.957.00
impresora
3.4 Calculadora Q.88.19 5 Q.440.95
Subtotal Q.1 397.95
4. Otros Gastos
4.1 Viaticos Q.1 000.00 5 Q.5 000.00
4.2 Impresion y Q.100.00 5 Q.500.00
encuadernacion
Subtotal Q.5 500.00
Totales Q.7 002.65

Fuente: elaboracion propia
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8.11. Cronograma

Tabla 14. Cronograma de actividades de febrero-septiembre

Tiempo

Actividades Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto Septiembre

1123|4123 ]4|1]2]|3|]4|1]2]|3]|4

Elaboracion del

Protocolo

Trabajo de

Campo

Tabulacién y

procesamiento
de datos

Elaboracion del

im0 m0mom

informe final

Fuente: elaboracion propia

Tabla 15. Cronograma de actividades de octubre-enero

Tiempo
Actividades Octubre Noviembre Diciembre Enero
1(2(3(4(1(2(3|4|1|2|3|4|1|2|3|4

Elaboracion del
Protocolo
Trabajo de
Campo
Tabulacién y
procesamiento
de datos
Elaboracion del
informe final
Fuente: elaboracion propia

m| O |mMZ0|m|o|m

m—

E: Tiempo estimado.

R: Tiempo real.
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10 ANEXOS

Anexo 1. Tabla 14 Ubicacién de servicio de salud por tipo de servicio, departamento de

Chiguimula, septiembre de 2021.

No. Municipio Ubicacién del servicio de salud [Tipo de servicio
1Chiquimula Maraxco Puesto de salud
2/Chiquimula 'Vado Hondo Puesto de salud
3 Chiguimula Morral Puesto de salud
4Chiguimula Catocha Puesto de salud
5/Chiguimula Barreal Puesto de salud
6/Chiquimula Palmar Puesto de salud
7/Chiquimula Carrizal Puesto de salud
8Chiquimula Pinalito Centro Comunitario
9Chiquimula Shusho Arriba Centro Comunitario

10(Chiquimula Conacaste Centro Comunitario
11Chiquimula Guayabillas Centro Comunitario
12Chiquimula Durazno Centro Comunitario
13/Chiquimula Limar Centro Comunitario
14/Chiquimula Tablas Centro Comunitario
15/Chiquimula Matazano Centro Comunitario
16/Chiquimula Jute Centro Comunitario
17/Chiquimula Shororagua Centro Comunitario
18Chiquimula Sabana Grande Centro Comunitario
19Chiquimula Hacienda el Santo Centro Comunitario
20/Chiquimula La Puente Centro Comunitario
21|Chiquimula San Miguel Centro Comunitario
22|Chiquimula Santa Barbara Centro Comunitario
23Chiquimula Ingeniero Centro Comunitario
24 Chiquimula Palmarcito Centro Comunitario
25/San José La Arada El Rincon Puesto de salud

26/San José La Arada Saspan Puesto de salud

27/San José La Arada Cimientos Centro Comunitario
28San Juan Ermita Los Encuentros Puesto de salud

29San Juan Ermita Ticanlu Centro Comunitario
30/San Juan Ermita Buena Vista Centro Comunitario
31|San Juan Ermita Lima Abajo Centro Comunitario
32|San Juan Ermita Lagunetas Centro Comunitario
33/San Juan Ermita Churichan Centro Comunitario
34{San Juan Ermita Corral de Piedra Centro Comunitario
35/San Juan Ermita Tasharja Centro Comunitario
36/San Juan Ermita Chispan Jaral Centro Comunitario
37/Camotan Shalagua Puesto de salud
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38/Camotan Caparja Puesto de salud

39/Camotan Lantiquin Puesto de salud

40Camotan Caulotes Centro Comunitario
41|Camotan Muyurco Centro Comunitario
42/Camotan Tular Centro Comunitario
43 Camotan Limon Centro Comunitario
44 Camotan Pashapa Centro Comunitario
45/Camotan Rodeo Centro Comunitario
46/Camotan Nearar Cumbre Centro Comunitario
47|Camotan Nearar Petenta Centro Comunitario
48Camotan Cajon del Rio Centro Comunitario
49/Camotan Marimba Centro Comunitario
50Camotan Dos Quebradas Centro Comunitario
51/Camotan Tierra Blanca Centro Comunitario
52/Camotan Carfion Tisipe Centro Comunitario
53Camotén San Antonio, Libertad Centro Comunitario
54/Camotén Shupa Centro Comunitario
55/Camotén Guior Calichal Centro Comunitario
56/Camotén Nuevo Porvenir, Tesoro Centro Comunitario
57/(Camotén Tizamarte Centro Comunitario
58Camotén Morola Centro Comunitario
59 Camotén Anicillo Centro Comunitario
60Camotén Filincas Centro Comunitario
61/Camotan Guayabo Centro Comunitario
62/Camotén Volcan Centro Comunitario
63 Camotan Plan de Morro, Leld Chanco Centro Comunitario
64/Camotén Roblarcito, Lima Centro Comunitario
65/Camotan Despoblado Centro Comunitario
66/San Jacinto Tizubin Centro Comunitario
67|San Jacinto Majadas Centro Comunitario
68/San Jacinto Pueblo Nuevo Centro Comunitario
69/San Jacinto Carrizal Centro Comunitario
70/San Jacinto Lomas Abajo Centro Comunitario
71|San Jacinto Agua Zarca Centro Comunitario
72|San Jacinto Ticanld Centro Comunitario
73Jocotan Tunuco Abajo Puesto de salud

74Jocotan Guareruche Puesto de salud

75Jocotan Pelillo Negro Puesto de salud

76Jocotan Suchiquer Centro Centro Comunitario
77Jocotan Suchiquer Pinalito Centro Comunitario
78Jocotan Amatillo Centro Centro Comunitario
79Jocotan Amatillo Mango Centro Comunitario
80Jocotan Hierba Buena La Mina Centro Comunitario
81Jocotan Mojon La Mina Centro Comunitario
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82Jocotan Guarquiche Centro Comunitario
83Jocotan Candelero Centro Comunitario
84Jocotan Guayabillas Centro Comunitario
85Jocotan Tierra Blanca Centro Comunitario
86Jocotan Escobillal Centro Comunitario
87\Jocotan Oquen Centro Centro Comunitario
88Jocotan Despoblado Oquen Centro Comunitario
89Jocotan Potrero Centro Comunitario
90Jocotan Canapara Abajo Centro Comunitario
91Jocotan Tesoro Abajo Centro Comunitario
92Jocotan Los Vados Centro Comunitario
93Jocotan Rodeito Centro Comunitario
94Jocotan Pacren Centro Comunitario
95Jocotan Arada Plan Centro Comunitario
96Jocotan )Arada Centro Centro Comunitario
97\Jocotan Naranjo Centro Comunitario
98Jocotan Ocumbla Centro Comunitario
99Jocotan Tontoles Centro Comunitario
100Jocotéan Tansha Centro Comunitario
101Jocotén Matazano Centro Comunitario
102Jocotén Pinalito Matazano Centro Comunitario
103Jocotén Talquezal Centro Comunitario
104Jocotén Palmilla Talquezal Centro Comunitario
105Jocotéan Las Flores Centro Comunitario
106(Olopa Laguna de Cayur Puesto de salud
107Olopa [Tuticopote Puesto de salud
1080lopa La Prensa Puesto de salud
109/0lopa Guayabo Centro Centro Comunitario
110/0lopa Las Palmas Centro Comunitario
111/Olopa Tituque Arriba Centro Comunitario
112/0Olopa Tablon Cayur Centro Comunitario
113/Olopa Cerron Centro Comunitario
114|Quetzaltepeque Padre Miguel Puesto de salud
115|Quetzaltepeque Limon Pozas Puesto de salud
116|Quetzaltepeque Ceitillal Cubilites Puesto de salud
117|Quetzaltepeque San Nicolas Centro Comunitario
118Quetzaltepeque Cruz de Piedra Centro Comunitario
119Quetzaltepeque Nochan Centro Comunitario
120Quetzaltepeque Guatalon Centro Comunitario
121)Quetzaltepeque Pedregal Centro Comunitario
122)Quetzaltepeque Hierba Buena Centro Comunitario
123|Quetzaltepeque Estanzuela Abajo Centro Comunitario
124 Quetzaltepeque Estanzuela Arriba Centro Comunitario
125Quetzaltepeque Pedregalito Centro Comunitario
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126Esquipulas Timushan Puesto de salud

127|Esquipulas Chanmagua Puesto de salud

128Esquipulas Horconoes Puesto de salud

129Esquipulas Las Pefas Puesto de salud

130[Esquipulas \Valle de Dolores Centro Comunitario
131Esquipulas Agua Zarca Centro Comunitario
132[Esquipulas Cafetales Centro Comunitario
133Esquipulas San Isidro Centro Comunitario
134Esquipulas \Valle de Jesus Centro Comunitario
135Esquipulas El Pinal Centro Comunitario
136Esquipulas Montesinas Centro Comunitario
137[Esquipulas Monteros Centro Comunitario
138Esquipulas Bailadero Centro Comunitario
139Esquipulas Rincon de Maria Centro Comunitario
140Esquipulas Valle de Maria Centro Comunitario
141)Esquipulas Belen Centro Comunitario
142Esquipulas Tontoles Centro Comunitario
143Esquipulas Zarzal Centro Comunitario
144Esquipulas Carrizal Centro Comunitario
145Esquipulas San Nicolas Centro Comunitario
146[Esquipulas El Limon Centro Comunitario
147|Concepcion Las Minas  |La Ermita Puesto de salud

148 Concepcion Las Minas  |Alambrados Puesto de salud

149Concepcidn Las Minas  |Valle Arriba Centro Comunitario
150(Concepcién Las Minas  |San Isidro Centro Comunitario

151

Concepcion Las Minas

'Yahal Apantes

Centro Comunitario

152

Concepcidn Las Minas

)Agua Caliente

Centro Comunitario

153|Concepcién Las Minas  |Avanzada Centro Comunitario
154(Concepcioén Las Minas  |Dolores Centro Comunitario
155|Ipala Amatillo Puesto de salud

156|Ipala Sauce Puesto de salud

157|Ipala Chaguite Centro Comunitario
158|Ipala Ceniceras Centro Comunitario
159|Ipala Jicamapa Centro Comunitario
160|Ipala Rosario Centro Comunitario
161pala Chaparroncito Centro Comunitario
162|Ipala Cacahuatepeque Centro Comunitario
163|lpala IAchlotes Centro Comunitario
164{pala Cafia Vieja Centro Comunitario

Fuente: Datos proporcionados por el area de salud de Chiquimula. (21)
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Anexo 2. Instrumento de recoleccion de datos

Universidad de San Carlos de Guatemala

USAC Centro Universitario Metropolitano -CUM-

Y TRICENTENARIA - .
Universidad de San Carlos de Guatemala Facultad de Ciencias Médicas

CENTRO UNIVERSITARIO METROPOLITANO -CUM-

Instrumento de recoleccion de datos basado en “Guia de Atencion Integral de EPOC para el
primero y segundo nivel de atenciéon” establecida por el Programa Nacional para la prevencion de
Enfermedad Crénicas No Transmisibles y Cancer del MSPAS del afio 2017 del Ministerio de Salud

Publicay Asistencia Social de Guatemala.

FACULTAD DE
S MEDICAS

CIENCIA
UNIVERSIDAD DE SAM CARLOS DE GUATEMALA

Manejo de enfermedad pulmonar obstructiva crénica por personal del primer nivel de atencién en
salud del departamento de Chiquimula

A continuacion, se presenta una serie de preguntas, las cuales debe leer y responder de la manera mas

acorde.

No. Identificacion de la boleta: Fecha: / /

Serie 1. Datos sociodemograficos.

1. Sexo
a. Masculino
b. Femenino

2. Edad:

3. Puesto que desempefa en su area de trabajo:

Médico graduado Estudiante en EPS

Enfermera licenciada Auxiliar de enfermeria
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Serie 2. Concepto de EPOC.

4. Segun la guia de atencién integral de EPOC del MSPAS, a definicion de EPOC es:

a. Limitaciébn aguda al flujo de aire, progresiva, no asociada a una reaccion
inflamatoria pulmonar.

b. Limitacion crénica al flujo de aire, persistente, no progresiva, asociada a una
reaccion inflamatoria pulmonar.

c. Limitacién crénica al flujo de aire, persistente, con frecuencia progresivo y se
encuentra asociada a una reaccion inflamatoria pulmonar.

d. No sabe.

5. Segun la severidad, la EPOC se puede clasificar en:
a. Grado 1, grado 2, grado 3, grado 4.
b. Leve, moderada, grave, muy grave.
c. Leve, moderada, severa.
d. No sabe.

Serie 3. Presentacion clinica de la EPOC.

6. Enumere los principales sintomas de la EPOC:

a. Disnea, tos cronica, dolor toracico.

b. Disnea, tos crénica, hemoptisis, bronquitis frecuente.
c. Disnea, tos crénica, produccion regular de flemas.
d

No sabe.

7. Latos en pacientes con EPOC, tiene las siguientes caracteristicas:
a. Cronica, paroxistica, de predominio nocturno, productiva, con presencia de
sangre.
b. Cronica, persistente o episddica, de predominio matutino, productiva, con
expectoracion mucosa.
Aguda, episddica, de predominio matutino, productiva, con expectoracién mucosa.

d. Aguda, paroxistica, sin predominio de horario, no productiva.
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8. Las principales diferencias entre el asma y la EPOC son:

a.
b.

Edad de inicio.

Antecedentes familiares de manifestaciones alérgicas.

Sintomas de caracter episodico, predominando las sibilancias, y los sintomas
alérgicos.

Ay B son correctas.

No sabe.

9. ¢ Cuales son los principales factores de riesgo para EPOC?

a.
b.

Alcoholismo, tabaquismo, exposicion a biomasa, contaminacion ambiental.

Raza, tabaquismo, exposicion a biomasa, contaminacién ambiental.

Tabaquismo, exposicibn a biomasa, infecciones respiratorias, contaminacion
ambiental y tos recurrente en la infancia.

No sabe.

10. ¢, Cémo define una exacerbacién de la EPOC?

a.
b.

Empeoramiento de la disnea, aumento de la tos y/o expectoracion.
Empeoramiento de la disnea, roncus, cefalea.
Empeoramiento de la disnea, estridor laringeo.

No sabe.

Serie 4. Tratamiento no farmacolégico de la EPOC.

11. Dentro del tratamiento no farmacolégico, ¢Qué temas se deben abordar?

a.

® o o

Evitar exposicién al humo de biomasa y cesacién de tabaco.
Evitar el contacto con mascotas.

Evitar comida alta en grasa.

Evitar la inmunizacion.

No sabe.
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12. ¢ En qué beneficia el uso de oxigeno en casa a los pacientes con EPOC?:
Revierte los sintomas.

Sustituye el tratamiento farmacoldgico.

Disminuye la mortalidad.

Mejora la calidad de vida.

® 2 0o T

No sabe.

13. ¢ Qué le recomendaria, con respecto a la actividad fisica, a un paciente con EPOC?
a. Actividad fisica regular, al menos 30 minutos 7 veces por semana.
b. Actividad fisica regular, al menos 15 minutos 3 veces por semana.
c. Actividad fisica regular, al menos 30 minutos 3 veces por semana.
d. Actividad fisica extenuante, al menos 1 hora 1 vez por semana.

e. No sabe.

Serie 5. Tratamiento farmacolégico de la EPOC.

14. El objetivo del tratamiento farmacolégico es:
a. Mejorar la tolerancia al ejercicio.
b. Aliviar sintomas y disminuir las exacerbaciones.
c. Curarla EPOC.

d. Ay b son correctas.

e

No sabe.

15. ¢ Cudl es la dosis recomendada de salbutamol para pacientes con EPOC leve?
a. Salbutamol, Jarabe 2mg/ 5ml, 15ml cada 6 horas en adultos.
b. Salbutamol, Jarabe 100ug, 400 pug cada 8 horas en adultos.
c. Salbutamol, Jarabe 2mg/5ml, 2-4mg cada 6 horas en adultos.
d. Salbutamol, aerosol 100pg, 100 pg cada 30 minutos en adultos.
e

No sabe.
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16. ¢, Qué le recomendaria a un paciente con EPOC en relacion con las vacunas?
a. Lavacuna antineumocdcica en pacientes con EPOC <65 afios y la vacuna anual
de la influenza son recomendadas.
Solamente la vacuna anual de influenza es recomendada.
Si los pacientes no han presentado heumonia, la vacunacién no es necesaria.

La inmunizacién no es recomendada para estos pacientes.

® oo T

No sabe.

17. El principal tratamiento farmacolégico para pacientes con EPOC es:
a. Broncodilatador agonista B2 de accién corta.

b. Broncodilatador agonista B2 de accion larga.

c. Corticosteroides inhalados con [32-agonistas de accion larga.

d. Tedfilina.

e

No sabe.

18. ¢ En qué casos estan indicados los corticosteroides sistémicos para pacientes con EPOC?
Pacientes quién se presenta al puesto con exacerbacion.

Pacientes con EPOC severo en todos los casos.

Monoterapia a largo plazo.

o o o p

No sabe.

19. A un paciente con EPOC que tiene monoterapia con broncodilatador agonista B2 de
accion larga y que presenta exacerbaciéon al momento de consultar, se le debe brindar
tratamiento inmediato con:

a. Corticosteroides inhalados.

b. Broncodilatador agonista B2 de accion corta.

c. Inhibidor de leucotrienos.

d. Oxigeno.

e

No sabe
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20. De acuerdo a las vacunas en EPOC:
a. La vacuna antineumocécica conjugada de 13 serotipos y la vacuna anual de la
influenza son recomendadas.
Solamente la vacuna anual de influenza es recomendada.
Si los pacientes no han presentado heumonia, la vacunacién no es necesaria.

La inmunizacién no es recomendada para estos pacientes.

® oo T

No sabe.
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Anexo 3. Consentimiento informado

Universidad de San Carlos de Guatemala

USAC Centro Universitario Metropolitano -CUM-

/ TRICENTENARIA L .
Universidad de San Carlos de Guatemala Facultad de Ciencias Médicas

CENTRO UNIVERSITARIO METROPOLITANO -CUM-

FACULTAD DE
CIENCIAS MEDICAS

UNIVERSIDAD DE SAM CARLOS DE GUATEMALA

Consentimiento informado
Protocolo: “Manejo de enfermedad pulmonar obstructiva crénica por personal del primer
nivel de atencion en salud del departamento de Chiquimula.” Estudio transversal de

alcance analitico.

Introduccioén:

Somos estudiantes de la carrera de Médico y Cirujano de la Facultad de Ciencias Médicas
del Centro Universitario Metropolitano de la Universidad de San Carlos de Guatemala, en el
proceso de trabajo de graduacion, investigando sobre el manejo de la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica (EPOC). Esta es una enfermedad frecuente en Guatemala, pues en el afio
2019 se presentaron 7 442 casos de EPOC.

El objetivo de la investigacion es explorar sobre la deteccién de la EPOC en el personal
de salud del primer nivel de atencion del departamento de Chiquimula, entre ellos, médicos,

estudiantes de medicina en EPS rural, enfermeras y auxiliares de enfermeria.

La participacion en este estudio es totalmente voluntaria, teniendo la libertad de elegir si
guiere participar o no. Asimismo, se le da la total libertad al participante de retirarse en cualquier

etapa de la investigacion.

Se le solicita que patrticipe llenando un cuestionario impreso que contiene 3 preguntas que
identifican de manera general a la persona, pero no se solicita identificacién personal. Ademas,
el cuestionario contiene 16 preguntas sobre el tema de interés, EPOC, que usted respondera de
acuerdo con sus experiencias y conocimientos. No hay tiempo limite para responder el

cuestionario, sin embargo, usted podria necesitar hasta 15 minutos para responderlo.
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Su participacion en esta investigacion no le generara ningun beneficio personal inmediato
pero los resultados en conjunto se usardn para sugerir apoyos para mejorar la atencién de los

pacientes con EPOC gue son atendidos en los centros y puestos de salud de Chiquimula.

Si tiene preguntas sobre su participacion en esta investigaciébn puede consultar a los

investigadores, ellos le responderan y trataran de aclarar sus dudas.

Se le realizara un cuestionario presencial con preguntas de opcién mdltiple. Si durante el
llenado del cuestionario, usted tiene dudas, podra dirigirse a los investigadores presentes,

guienes le atenderan.

Quizas tenga sensacion de preocupacion por las respuestas que se le solicitan, sin embargo,

usted puede sentirse cdmodo si en algin momento su respuesta es no sé.

Usted no recibira ningln pago por su participacion, tampoco ninguna reaccion negativa por
dejar de responder debido a que los datos son confidenciales y se guarda el anonimato.

Los resultados serdn presentados en un informe a la Direccion de &rea de salud y a las
jefaturas de distrito.

Si usted tiene dudas sobre este trabajo de investigacion puede contactar a:
epoc202leps@gmail.com
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Formulario de consentimiento informado:

113

Declaro que he sido informado e invitado a participar en la investigacion ““Manejo de
enfermedad pulmonar obstructiva crénica por personal del primer nivel de atencién en salud del

departamento de Chiquimula.” Estudio transversal de alcance analitico.

Entiendo que el estudio busca analizar la relaciéon entre la formacion del personal del
primer nivel de atencion de salud, con el tratamiento farmacolégico y no farmacolégico de los
pacientes con EPOC en puestos de salud y centros comunitarios del departamento de
Chiquimula, sé que mi participacion se llevara a cabo en el puesto o centro comunitario

y consistird en responder el instrumento de recoleccién de datos,

la cual demorara alrededor de 20 minutos. Se me ha explicado que la informacién registrada no
cuenta con datos personales, y se almacenaran en un computador encriptado por contrasefia a
la cual solamente los investigadores tendran acceso. Estoy en conocimiento que los datos no me

seran entregados y que no habra retribucion por la participacion en este estudio.

Asi mismo, tengo conocimiento qué puedo negar la participacion en el estudio o retirarme
en cualquier etapa de la investigacion, sin expresion de causa, ni consecuencias contra mi

persona.

Si, acepto participar de manera voluntaria en este estudio tendré que seleccionar la opcién
de ACEPTO.

FIRMA: FECHA:
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