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RESUMEN

Introduccion: El consumo de tabaco produce cambios inflamatorios pulmonares en
todos los fumadores, aunque sélo en una parte de ellos tiene lugar una respuesta
anémala que condiciona el desarrollo de alteraciones funcionales de la via aérea.
Objetivos: Evaluar las alteraciones espirométricas en la poblacién fumadora que
concurre a la unidad de Neumonologia del Hospital Universitario de los Andes
estado Mérida.

Métodos: Estudio observacional, de corte transversal que incluyé 193 pacientes
mayores de 18 anos de edad con habito tabaquico activo a los cuales se les
realizd estudio espirométrico en el servicio de Neumonologia del IAHULA.
Resultados: 58% de la muestra correspondio al género masculino con una media
de edad de 52,55 (DE= 14,5), la carga tabaquica (IPA) media de 12,68 (DE=15,38)
situdndose en tabaquismo moderado, el 29% de las espirometrias se consideraron
alteradas, el 50% reporté afectacidn obstructiva, 36% afectacion mixta y 14%
afectacion no obstructiva; Al relacionar IPA con la alteracion funcional a través del
estadistico x° se evidencia una asociacion fuertemente positiva entre tabaquismo
y obstruccidn (p= 0.000), la prevalencia de EPOC fue del 13%.

Conclusion : El aumento de la carga tabaquica se relaciona directamente con
alteraciones espirometricas, presencia de sintomas respiratorios, reflejando una
relacion de tipo causa y efecto, expresado funcionalmente como la disminucién del
VEF,, CVF, FEF.s.75, y en la relacion VEF/CVF.

Palabras claves: Tabaquismo, sintomas respiratorios, EPOC.



ABSTRACT

Introduction: Tobacco Consumption leads to pulmonary inflammatory changes in
all smokers, although, only some of them develop an abnormal reaction that
produces functional alterations of the airway.

Objectives: To evaluate the changes in the spirometry levels of the smoking
population that attends the Pneumology Unit of the Los Andes University Hospital
in the state of Mérida-Venezuela.

Methods: A cross-sectional observational study on a population of 193 patients
over 18 years of age with active smoking habits which spirometry test was
performed by the Pneumology Service of IAHULA.

Resuits: 58% of the population sample corresponded to males with a mean age of
52.55 (SD = 14.5), the smoking pack years (SPY) average of 12.68 (SD = 15.38)
reaching moderate smoking , 29% of spirometry level were considered altered,
50% presented obstructive impairment, 14% non obstructive
impairment (restrictive) and 36% mixed; SPY related functional impairment
through the x2 statistic analysis is evidence of a strong positive association
between smoking and obstruction (p = 0.000), the prevalence of COPD was 13%.
Conclusion: it was found that the increase in smoking load is directly related to
spirometry abnormal levels, the presence of respiratory symptoms, reflecting a
cause -effect relationship, functionally expressed as a decrease in FEV4, FVC,

FEF25‘75, and the FEV1/FVC ratio.

Keywords: Smoking, respiratory symptoms, COPD.
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I. INTRODUCCION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El tabaquismo es la principal causa mundial de enfermedades y muertes evitables.
Por si mismo aumenta entre dos y cuatro veces la probabilidad de padecer
enfermedad coronaria y cerebro vascular, es el principal factor de riesgo para
enfermedad respiratoria crénica y cancer de pulmon.

En Venezuela, mueren anualmente un promedio de 16 mil personas por
enfermedades relacionadas con el consumo de cigarrillo. El aumento progresivo
del tabaquismo en el mundo trajo como resultado la pérdida de por lo menos 3,5
millones de vidas, segun lo establecié la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
durante el afio 1998. ?

Segln las proyecciones para el afno 2030, la cifra de fallecimientos causados por
el tabaquismo en el mundo alcanzara aproximadamente a 8.3 millones y la
mayoria de las muertes (70%) ocurriran en los paises en vias de desarrollo. ?

Los resultados de la encuesta mundial sobre juventud y tabaco (Global Youth
Tobacco Survey, GYTS) en estudiantes de 13 a 15 afos, evidencian un
predominio entre el género masculino aunque entre las mujeres se observa un
crecimiento progresivo. ?

El tabaco es adictivo debido principalmente a su combonente activo, la nicotina,
que actia sobre el sistema nervioso central. El fumador sufre una dependencia
fisica y psicolégica que genera un sindrome de abstinencia, denominado

tabaquismo. "



Varios componentes del humo de tabaco, incluyendo la acroleina, hidrocarburos
aromaticos policiclicos, acetaldehido, nitrosaminas, radicales libres son
cancerigenos y pueden contribuir al dafo estructural y funcional del epitelio
respiratorio que se expresa en alteraciones en el volumen espiratorio forzado en el
primer segundo (VEF,), la capacidad vital forzada (CVF), y en la relacion
VEF,/CVF.("

De todo ello surge la importancia de realizar un trabajo que permita
identificar las alteraciones espirométricas de forma precoz en los pacientes
fumadores del estado Mérida, para establecer las medidas pertinentes en cada

caso y realizar politicas de Salud Publica. ?

1.2. JUSTIFICACION

El consumo de tabaco produce cambios inflamatorios pulmonares en todos los
fumadores, aunque sélo en una parte de ellos tiene lugar una respuesta andémala
qgue condiciona el desarrollo de alteraciones funcionales de la via aérea, con su
correspondiente expresion clinica que limita la calidad de vida.

En vista de la magnitud del dafio que el habito tabaquico ocasiona sobre la via
aérea y de la existencia de cambios propios entre las poblaciones, se considera
apropiado realizar un estudio para determinar el impacto del tabaquismo sobre la

funcién pulmonar en la poblacién merideda.



1.3. MARCO TEORICO

Historia del Tabaquismo

El tabaco procede de una planta tropical del género de las solanaceas (Nicotiana
tabacum), con alto contenido del alcaloide nicotina que tiene importantes efectos
sistéemicos y especificamente en el sistema nervioso, responsable de la adiccion.
Esta planta es originaria de América y su nombre es etimolégicamente incierto,
aungue se acepta que procede de la palabra “Tubaco”, que significa pipa en
lengua indigena. El género nicotiana abarca mas de cincuenta especies,
clasificandose la especie N. fabacum en términos practicos en 4 variedades;
havanensis, brasilensis, virginica y purpurea. ®

La inhalacion del humo producido al quemar la hoja del tabaco se remonta a las
antiguas civilizaciones del continente americano, donde el culto al fuego ocupaba
un lugar destacado y su utilizacidn para fines religiosos y meédicos estaba
ampliamente extendida antes del descubrimiento de América ¥, Posteriormente el
gran paso para la difusién del tabaco por todo el mundo, seria la aceptacion del
mismo por parte de la nobleza y las cortes de Europa. )

En las primeras décadas del siglo XX, el consumo mundial crece impulsado por
gigantescas campanas de propaganda en los medios de comunicacién. En este
siglo se producen dos hechos importantes: Por un lado, la | Guerra Mundial, donde
el tabaco entre los soldados era considerado tan indispensable como los
alimentos; y por otro, la incorporacién de la mujer al mercado laboral, con la

adopcion de roles tipicamente masculinos, entre ellos el habito tabaquico.



Epidemiologia del tabaquismo

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) existen en el mundo mas de
1.100 millones de fumadores, lo que representa aproximadamente un tercio de la
poblacion mayor de 15 aios; y en lo que a distribuciéon por géneros se refiere el
47% de los varones y el 11% de las mujeres con este rango de edad consumen
una media de 14 cigarrillos/dia, lo que supone un total de 5.827 billones de
cigarrillos al afio. ©

Las mismas estimaciones sugieren que el tabaco causa la muerte de cuatro
millones de personas anualmente, y se prevé que si contintan las tendencias de
consumo actuales, en el aino 2020 se produciran 10 millones de muertes por esta
causa. !

En la Union Europea se observa una reducciéon progresiva del consumo de tabaco
en los ultimos afos, siendo todavia la prevalencia mayor en hombres que en
mujeres en todos los paises. ©

En Espafia, segun los datos de la Encuesta Nacional de Salud (1997) en los
hombres el porcentaje de fumadores fue del 44,8%, mientras que en mujeres se
situd en el 27,2%. Si se comparan estos datos con la encuesta del afo 1987, se
puede observar que el consumo de tabaco en hombres ha descendido
sensiblemente (del 55 al 44,8%), mientras que ha aumentado en las mujeres (del
23 al 27,2%). Este aumento se ha producido sobre todo por la incorporacion de
nuevas fumadoras jévenes, 10 que traera consecuencias sanitarias importantes en
los proximos afnos. Al distribuir por grupos de edad el porcentaje de poblacion
fumadora mas alto se observa en el grupo de 25 a 44 afos (52,3%), seguido por el

grupo de 16 a 24 afios (39,7%). ©



En América Latina los consumos mas elevados de tabaco se presentan en los
paises del cono sur y los paises de la regién andina ocupan el segundo lugar en
cantidad de fumadores, en la region de Centroamérica y el Caribe la prevalencia
de tabaquismo en hombres oscila entre 36.1%. En lineas generales, en los paises
latinoamericanos, predomina el consumo de tabaco en el sexo masculino de
tabaco.

El tabaquismo, mas que un habito aun aceptado y admitido por una parte
importante de nuestra sociedad, es una forma de drogodependencia, puesto que
la nicotina es una droga adictiva que tiene las caracteristicas de las demas drogas,
es decir, tolerancia, dependencia fisica y psicologica, estando presente en mayor

0 menor medida un sindrome de abstinencia tras abandonar su consumo. '?

Estructura del cigarrillo

El cigarrillo, es uno de los formatos mas populares en el consumo de tabaco. Un
cigarrillo es una planta seca (popularmente tabaco) picada recubierta por una hoja
delgada en forma de cilindro, cominmente acompafnado por un filtro.

Se han identificado mas de 5.000 sustancias nocivas en el humo del cigarrillo, de
los cuales al menos 60 son probables carcinbgenos humanos, como los 4-
aminobifenoles, benceno, niquel, polonio, otras sustancias téxicas son monéxido
de carbono, diéxido de carbono, nitrosaminas, y otras estan como particulas en
suspension (alquitranes y nicotina). ('

En el extremo del cigarrillo que se estd quemando se alcanzan temperaturas

proximas a los 1.000° C, lo que transforma numerosos componentes originales de

la planta del tabaco y genera complejas reacciones quimicas que dificultan la
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identificacion completa de todas las sustancias que existen o se generan en el

proceso de fumar.

Efectos del tabaco sobre la salud

Cuando un individuo fuma se originan dos tipos de corrientes de humo, la corriente
directa y la corriente secundaria. La corriente directa es la generada por el propio
fumador y es la que se inhala al efectuar la maniobra de aspiracién para fumar, se
desplaza a través del cigarrillo, llega directamente al aparato respiratorio del
fumador.

La corriente secundaria o lateral es la que se desprende directamente desde el
cigarrillo en combustién (humo de segunda mano o0 emanado), es la que inhala
sobre todo el fumador pasivo y no es inicialmente inhalada ni exhalada por el
fumador, puede resultar mas peligrosa que la corriente principal al presentar
mayores concentraciones de determinados productos tdxicos. En los dos tipos de
corrientes se liberan una serie de productos en forma de gas y de particulas
solidas, que resultan dafinos para la salud tanto de fumadores activos como de
los pasivos. 'V

Se conoce que el cigarrillo es responsable de una proporcion importante de
muertes en el mundo, tal es el caso de un estudio Espafiol que demuestra que
para el afo 1998 se produjeron 55.613 muertes atribuibles al tabaco, lo que
supone el 16% de todos los fallecimientos ocurridos en individuos de edad igual o
superior a 35 afios. Dos tercios de las muertes fueron debidas a 4 causas: cancer
de pulmén (26,5%), Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) (20,9%),

cardiopatia isquémica (12,8%) y enfermedad cerebrovascular (9,2%). *¥
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Esta demostrado que la mortalidad por enfermedades cardiovasculares aumenta
en los fumadores. El tabaquismo aumenta entre dos y cuatro veces la probabilidad
de padecer enfermedad coronaria y cerebrovascular. El clasico estudio
epidemiolégico de Framingham, demostré6 que por cada 10 cigarrillos diarios
fumados la mortalidad aumenta un 18% en hombres y un 31% en mujeres. ¥

Asi  mismo se reconoce que la elevada concentracién de carboxihemoglobina
ocasiona disminucion de la capacidad de la hemoglobina para transportar oxigeno,
evento que se traducira a policitemia, y que el tabaquismo la principal causa de
vasculopatia periférica, ya que el 70% de los pacientes que la padecen son
fumadores. (>1®)

Los efectos del tabaquismo en la mujer y sobre el embarazo son variados. Se ha
observado que la mujer fumadora presenta una menopausia precoz, se ha
demostrado una disminucion del peso al nacer de los hijos de madres fumadoras y
un mayor riesgo de aborto espontaneo y de sindrome de muerte subita del
lactante. Del mismo modo, se aprecia un aumento del riesgo de embarazo
ectopico y partos prematuros. ("

Actualmente son multiples las evidencias que relacionan el consumo de tabaco y
el cancer. Lo que iniciaimente fueron s6lo evidencias de tipo epidemiolégico, se
han visto posteriormente confirmadas por las alteraciones citologicas e
histolégicas encontradas en los tejidos de pacientes fumadores, y mas
recientemente por las alteraciones genéticas provocadas experimentalmente en
cultivos de células epiteliales bronquiales por algunos de los carcinégenos del
tabaco, lo que supone la prueba génica irrefutable de la relacién tabaquismo-

cancer. ('®



El principal efecto carcinégeno del tabaco en el organismo ocurre sobre aquellos
tejidos directamente expuestos al humo del cigarrillo, sin embargo, los
carcindégenos presentes en el tabaco ademas de ser inhalados se disuelven en la
saliva, llegando al intestino donde son absorbidos, pasando a través del higado a
la circulacion sistémica y siendo eliminados por la orina, asi pues terminan
ejerciendo su accion en diferentes érganos por los que muestran un especial
tropismo; relacionandose con el cancer de pulmoén, laringe, orofaringe, eséfago,
estdmago, pancreas, higado, colon-recto, rifion, vejiga, mama, aparato genital y

6érganos linfaticos. (1%

Daiio pulmonar no-tumoral asociado al tabaquismo

Se han estudiado igualmente que muchos de los componentes del cigarrillo ya
mencionados ocasionan cambios estructurales en el aparato respiratorio:
inflamacién vy fibrosis peribronquiolar, disminucién del aclaramiento mucociliar y
disrupcioén del epitelio respiratorio que predisponen al desarrollo de infecciones por
bacterias, virus, hongos. ?%

Varios componentes del humo de tabaco, incluyendo la acroleina, acetaldehido,
formaldehido, radicales libres producto de reacciones quimicas y Oxido Nitrico
(NO) pueden contribuir al daio estructural y funcional del epitelio respiratorio.

Se conoce que ademas de la importante cantidad de radicales libres que se
generan en la combustion del tabaco cuando este entra en contacto con los
alveolos pulmonares, se activan los macréfagos alveolares, lo que va a dar lugar a

la formacion de mas radicales libres de oxigeno que contribuyen a la inflamacion,



inducen dafo sobre el ADN, asi como disminucidon del sistema antioxidante
extracelular. °)

La presencia de radicales libres como el anién superéxido, el Peréxido de
Hidrégeno (H,O,) y el radical hidroxilo en las vias aéreas provoca
broncoconstriccion o hiperreactividad.

En los fumadores el equilibrio oxidante- antioxidante se rompe por:

1. Macréfagos alveolares producen mayor cantidad de superéxido y Ho,Oo.

2. Aumento de algunas enzimas antioxidantes (superéxido dismutasa,

catalasa, pero no de la glutation peroxidasa). %%

La exposicion sucesiva al humo de tabaco ocasiona variadas alteraciones en la
respuesta inmune celular y humoral de los individuos, incluyendo una disminucion
en los niveles circulantes de inmunoglobulinas, inhibicidén de la respuesta de
anticuerpos a ciertos antigenos, disminucioén del recuento sanguineo y pulmonar
de linfocitos CD4+ y aumento de CD8+, disminucién de la actividad fagocitaria y
liberacion de citoquinas proinflamatorias, lo que condiciona a la aparicion de

alteraciones funcionales en la via aérea. 4"

En el afo 1976 Fletcher realizb un seguimiento de 8 afnos a 792 trabajadores
fumadores en quienes se controld el VEF+, la hipersecrecion bronquial, el nUmero
de episodios de infeccion bronquial y el consumo diario de cigarrillos, en el grupo
de fumadores la disminucion del VEF 4 se correlacion6 directa y fuertemente con el
namero de cigarrillos consumidos, mientras que la relacion era débil con la

produccion de esputo 0 con el nimero de episodios de infeccion bronquial. Este



hecho permiti6 poner de manifiesto que el tabaquismo representa el principal
papel etiologico del desarrollo de la limitacion crénica al flujo aéreo; ademas, en
este grupo los sujetos que dejaron de fumar, aunque no recuperaron los valores
de VEF iniciales, mostraron una disminucién del ritmo de caida con respecto a los
fumadores, confirmando asi una relacion causa-efecto entre el tabaco y la
alteracién de la via aérea. °"

Numerosos estudios sucesivos han puesto en evidencia la relacién causal del
tabaquismo y la EPOC siendo importante no solo en la instauracién de ella, sino
como factor pronostico por su influencia en la declinacion anual del VEF;,
observandose un mayor descenso de este parametro en pacientes con EPOC que

contindan fumando. @V

Tabaquismo y sintomas respiratorios

En los sujetos fumadores se describe una mayor prevalencia de sintomas
respiratorios inespecificos, como tos, expectoracion, disnea y sibilancias de forma
prolongada, en fumadores en relacion con los no fumadores. La aparicion de esta
sintomatologia es progresiva y al momento de documentarse la disnea, la
obstruccion de las vias respiratorias esta de moderadamente avanzada a muy
avanzada. Parece existir una relacion directa entre el contenido de alquitran de los

cigarrillos y la aparicién de sintomas respiratorios crénicos.
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Funcion Puimonar: Espirometria

La Espirometria es una prueba de funcién pulmonar que evalla el volumen de aire
que puede movilizarse dentro y fuera de los pulmones; es decir, evalia la
capacidad ventilatoria de un individuo, registra el volumen de aire que se respira a
través del tiempo (volumen/tiempo) vy la curva de flujo volumen, registra el flujo del
aire espirado en la coordenada vertical (flujo: volumen/tiempo, L/seg) contra el
volumen de aire espirado en la coordenada horizontal, es decir la velocidad de
salida del aire a los diferentes volumenes del pulmon. Es una prueba facil de
realizar la cual requiere colaboracion del paciente y la presencia de personal
entrenado para reconocer un esfuerzo submaximo, los valores obtenidos son
evaluados y comparados con el patrén de referencia internacional o local en base
a la edad, talla, peso, sexo, raza. ®”

Las principales mediciones de esta prueba son la Capacidad Vital (CV) y los
Volumenes Espiratorios Forzados a diferentes tiempos desde el inicio de la
maniobra de CV.

° La Capacidad Vital Forzada (CVF) es el maximo volumen de aire que se
puede espirar cuando el sujeto exhala lo mas rapido y fuerte posible luego
de una inspiracién maxima. “%

De los volumenes espiratorios el mas usado es el Volumen Espiratorio Forzado en
el primer segundo (VEF), el cual se expresa el L/seg y como porcentaje de la
CVF (VEF/CVF). &)

e El VEF4corresponde al volumen de aire espirado en el primer segundo de

la CVF. @
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e EIFEF 5575 es el promedio de flujo durante la mitad de la maniobra de CVF,
refleja mejor la funcidon de las vias periféricas aunque tienen una gran
amplitud de valores de referencia.

De acuerdo a las alteraciones de los valores espirométricos, internacionalmente se

han estandarizado las alteraciones funcionales en obstructivas y restrictivas.

Alteracion obstructiva:

« El cociente VEF4/ CVF se expresa en forma de porcentaje, en el adulto sano, el
cociente va del 75% al 85%, pero disminuye paulatinamente con la edad.

» La presencia de la limitacion del flujo aéreo es definida por una relacion
VEF+/CVF < 0,70 post broncodilatador y el patrobn obstructivo se refleja por la
disminucién del VEF,; 9

» La disminucién de los flujos intermedios (FEFs.75) pueden ser usados para
sugerir una alteracién obstructiva en presencia de una relacién VEF./CVF
limitrofe.

 El grado de severidad de la obstruccién es dado por el valor del VEF,; como

porcentaje del predicho.

Alteracion restrictiva:

» El diagnéstico de restriccibn se basa en la disminucion de la Capacidad
Pulmonar Total (CPT). La disminucion de la CVF con una relacion VEF/CVF

normal puede sugerir pero no confirmar el diagnéstico de enfermedad restrictiva.

(20)
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1.4. ANTECEDENTES

1) Daisuke Osaka y colaboradores (2010). “Relacion entre el habito de fumar
cigarrillo y la presencia de limitacion al flujo aéreo” (Estudio de Takahata).
Métodos: Evaluaron en 2917 sujetos de 40 afios 0 mas con habito tabaquico,
parametros espirométricos como la capacidad vital forzada (CVF), volumen
espiratorio forzado en 1*" segundo (VEF,), y el fiujo espiratorio forzado al 25-75%
de la CVF (FEF25.75) mediante procedimientos estandar de espirometria.
Resultados: La prevalencia de limitacion al flujo aéreo definida como una relacion
VEF,/CVF: 0,7 en la poblacién fue de 10,6.

Conclusién: El tabaquismo aumentd la prevalencia de limitaciéon al flujo aéreo,
evidenciandose disminucion del VEF4 en hombres y mujeres. El riesgo relativo de
limitacién al flujo aéreo aumentd en relacion a la edad, sexo masculino,

antecedente tabaquico habitual, y carga tabaquica.

2) Josanna Rodriguez, M.D y colaboradores, 2010. “La asociacién del uso del
cigarrillo con los niveles de cotinina y la obstruccién al flujo aéreo: un estudio
transversal”

Métodos: Evalué a 3528 pacientes entre 45 a 84 anos de edad fumadores,
midiéndose valores de funcién pulmonar a través de espirometria y asociandolas
con el nivel del metabdlico cotinina en orina.

Resultados: Los fumadores presentaron disminucién de la relacién VEF/CVF en

relacion a los no fumadores (p= < 0,001).
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Conclusién: Fumar cigarrilo se asocié6 con un patrén obstructivo en la
espirometria, que se caracteriza por disminucién en el VEF4, asi como en la

relacién VEF/CVF.

3) Chol Shin y colaboradores, 2011 “Prevalencia y las correlaciones de
obstruccion de via aérea en una muestra basada en la comunidad de adultos”.
Métodos: Seul, (Corea del Sur), evaluaron 1160 sujetos entre 18 a 82 afos
exfumadores, fumadores actuales y no fumadores, a quienes se les midid la
funcién pulmonar mediante la realizacion de espirometria.

Resultados: Se encontrd prevalencia significativamente mayor de obstrucciéon de
la via aérea en fumadores actuales (20%) frente a los no fumadores (10,8 %), la
prevalencia de obstruccién de la via aérea en los exfumadores (17%) fue mayor
que en los no fumadores y ligeramente mas baja gue en los fumadores actuales.
Conclusién: El tabaquismo aumenta la prevalencia de limitacién al flujo aéreo,

evidenciandose disminucién del VEF 1 en hombres y mujeres.
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1.5. HIPOTESIS
La intensidad de la carga tabaquica se asocia con la presencia de sintomas
respiratorios y con la limitacién al flujo aéreo expresado en la disminuciéon del

VEF,, y relacion VEF/CVF.

1.6. OBJETIVO GENERAL.:
Evaluar las alteraciones clinicas y espirométricas en la poblacion fumadora que

concurre a la unidad de Neumonologia del Hospital Universitario de los Andes.

1.7. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Estimar la carga tabaquica (IPA) en la poblacion evaluada y categorizarla
por edad y género.

2. Determinar el numero de espirometrias patoldégicas y cuales son los
parametros que se afectan con mayor frecuencia.

3. Correlacionar la intensidad de la carga tabaquica con las alteraciones del
VEF,, VEF1/CVF, CVF, FEF5.5.

4. Evaluar la frecuencia de EPOC.

5. Evaluar los hallazgos clinicos mas relevantes en los pacientes estudiados y

su asociaciéon con los cambios espirométricos encontrados.
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Il. MATERIALES Y METODOS

il.1. TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio observacional, de corte transversal realizado con la finalidad
determinar las alteraciones espirométricas que ocasiona el tabaquismo en los
pacientes que concurren a la unidad de Neumonologia del Hospital Universitario

de Los Andes, estado Mérida.

il.2. MUESTRA

Se incluyeron en el estudio 193 pacientes mayores de 18 afos de edad de ambos
sexos fumadores sin antecedente de patologia respiratoria que acudieron a la
consulta preoperatoria en el servicio de Neumonologia del IAHULA en el Estado

Mérida entre Noviembre 2012 — Mayo 2013

I1.3 SISTEMA DE VARIABLES

1. Variable Dependiente:
e Grado de obstruccion de la via aérea determinado por espirometria.
e Grado de Restriccion de la via aérea determinado por espirometria

e Condicién Clinica Respiratoria.
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2. Variable independiente:

e Carga tabaquica, estimada como indice paquete aio (IPA), segun :

IPA = N°de cigarrillos fumados al dia x aios fumando
20

Categorizada en leve, moderado, severo segun la normativa de la

Sociedad Espafola de Patologia Respiratoria (SEPAR) (ver Anexo N° 3)

3. Variables Intervinientes:
e Uso de medicamentos, drogas.
e Comorbilidades.

e Exposicidbn a humo de lefa.

4. Variables Demograficas:
e Procedencia.

e Género: Femenino — Masculino

e Edad.
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I.4. CRITERIOS DE INCLUSION:

1.

Pacientes de 18 afios 0 mas, de ambos sexos, del estado Mérida.

2. Pacientes con habito tabaquico activo o exfumadores recientes (no mas de

3.

6 meses), en independencia de carga tabaquica.
Deseo de participaciéon voluntaria (firma de consentimiento de acuerdo a la

declaracion de los derechos humanos de Helsinsky) Anexo 5.

I1.5. CRITERIOS DE EXCLUSION:

=t

. Pacientes menores de 18 anos.

. Pacientes con diagnostico de EPOC, Asma u otra en la esfera respiratoria

que condicione alteraciones espirométricas.

Enfermedades respiratorias infecciosas recientes (< 3 meses).

Pacientes no fumadores.

Pacientes que carezcan de espirometria realizada en el marco del estudio.
Imposibilidad para realizar la espirometria: Neumotérax activo o reciente,
Hemoptisis activa o reciente, Cirugia toracica o abdominal reciente,
Sindrome coronario agudo, embarazo avanzado, etc.

Exposicion a Biomasa > 10 afios.

Exposicién Laboral a Gases.

Negacién a participar en el estudio.

18



1.6. PROCEDIMIENTOS

1. Se incluyeron en el estudio todos los pacientes mayores de 18 afos de
edad de ambos sexos, con antecedentes de tabaquismo sin comorbilidades
respiratorias, evaluados en la consulta de Neumonologia del IAHULA y en
diversos operativos en el Estado Mérida que cumplieron con los criterios de
inclusion establecidos, previo consentimiento de aceptacion firmado por el
paciente, expresandoles en forma pormenorizada los objetivos del estudio.

2. Se efectud una historia detallada de datos demograficos y antropométricos,
carga tabaquica, affos fumando y numero de cigarrillos/dia, enfermedades
intercurrentes y sintomatologia respiratoria y se trasiadé en la hoja de
recoleccion de datos.

3. Se realizé Espirometria con espirometro CPFSD-USB MedGraphics a
través del software MedGraphics Brezze Suites seguin protocolo Anexo,
con evaluacion pre y post broncodilatadora siguiendo la normativa de la
Sociedad Espafiola de Patologia Respiratoria (SEPAR), las espirometrias
fueron evaluadas a ciego por especialistas en Neumonologia, para
verificacion de la calidad técnica de las mismas y el reporte de alteracién o
no de las mismas y se clasific6 el grado de obstruccion o restriccion
basados en el grado de declinaciéon del VEF .y CVF respectivamente segun
la norma de consenso universaimente aceptada establecida por La SEPAR.
(Anexo 1), se estadifico la EPOC de acuerdo a la clasificacion de la
Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (GOLD)

2009. (Anexo 2).
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4. Se evalub la presencia de Disnea segun la escala MRC (Anexo 4), se
interrogé la presencia de tos y expectoracion y la temporalidad de estos

sintomas.

11.7. ANALISIS ESTADISTICO

Los datos recolectados en el presente estudio fueron vaciados en el programa
SPSS 19,0 previa revision de los formatos de recoleccion.

Primera fase: Por el examen de la distribucién de frecuencia en numeros y
porcentajes de las variables cualitativas y la descripcidn de las variables
cuantitativas con medidas de tendencia central y de dispersion (media y
desviacidén estandar) segun los datos obtenidos. Esta fase tuvo el propésito de
caracterizar la muestra en estudio.

Segunda fase: Entre las variables mas importantes para dar respuesta a los
objetivos planteados. En esta etapa se realizaron las tabulaciones cruzadas de
las variables de dos en dos con el fin de tamizar las asociaciones crudas, se
construyeron tablas n x n vy la significacién hasta x? para lograr correlaciones

entre variables continuas se aplico el coeficiente de correlacion de Pearson.
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lll. RESULTADOS

La muestra estudiada correspondio a 193 pacientes que cumplieron los citados

criterios de inclusion, cuyas variables demograficas se presentan a continuacion.

Tabla 1. Distribucion de la poblacién segun edad y género. Cifras absolutas y

porcentuales.

Edad Género TOTAL
Categorizada Masculino Femenino
< 25 afios 4 (80%) 1 (20%) 5 (2.6%)

25 - 44 aitos 28 (60,9%) 18 (31,1%) 46 (23,8%)
45 - 65 afios 59 (51,8%) 55 (48,2%) 114 (59,1%)
>65 anos 21 (75%) 7 (25%) 28 (14,5%)
Total 112 (58%) 81 (42%) 193 (100%)

La edad promedio de la muestra estudiada correspondio a 52,48 afos con una

DE= 13,22; la mayoria de sujetos fueron de sexo masculino para todas las

categorias de edades, llamando la atenciéon la paridad entre géneros de los

individuos entre 45 y 65 afios.
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La carga tabaquica promedio de los 193 pacientes estudiados tuvo una media
12,68 paquetes/ano (DE=15,38), lo que ubica a la poblacién en un rango de
tabaquismo considerado como moderado.

Cuando se categoriz6 la intensidad de la carga tabaqguica en funcién del IPA, se
evidencia que la mayoria de los individuos tenia carga tabaquica considerada

como leve.

= Leve «Moderado & Severo

Figura 1. Distribucion de la carga tabaquica segun IPA. Cifras absolutas y

relativas
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Para el estudio de la carga tabaquica en funcién de la edad y el género se realiz

un analisis bivariable usando el estadistico x? como se demuestra a continuacioén.

Tabla 2. Andlisis bivariable de Género e IPA categorizado.

Estadistico X°

IPA categorizado

leve moderado severo Total
Género Femenino 45* 8 28 81
55,6% 9,9% 34,6% 100,0%
Masculino 39 31 42 112
34,8% 27, 7% 37,5% 100,0%
Total 84 39 70 193
43.5% 20,2% 36,3% 100,0%
*P=0,002

El valor de x°= 12,12 con una p = 0,002, que establece una relacién positiva
entre el género y la intensidad del tabaquismo, especificamente entre IPA leve y
la poblacidon de género femenino. Llama la atencién que en la categoria de

tabaquismo severo la proporcion de hombres y mujeres es muy parecida.
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Tabla 3. Analisis bivariable de Grupos de Edad e IPA categorizado.

Estadistico x°

IPA categorizado
Leve Moderado Severo Total
GRUPOS < 25 aifios 4 0 1 5
DE EDAD 80,0% 0% 20,0%  100,0%
25 a 44 afios 22 12 12 46
47.8% 26,1% 26,1% 100,0%
45 a 65 afos 54 20 40 114
47,4% 17,5% 35,1% 100,0%
> 65 afios 4 7 17* 28
14,3% 25% 60,7% 100,0%
Total 84 39 70 193
43,5% 20,2% 36,3% 100,0%

*P=0,01
El valor de x°= 16,46 con una p = 0,01, evidencia una asociacion entre la edad

(categorizada) y la severidad del IPA, siendo una relacion mas evidente entre el

tabaquismo severo y los individuos mayores de 65 anos.
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De las 193 espirometrias evaluadas el 29 % de las mismas (56 estudios) fueron
interpretados como patoldgicos, evidenciando alteraciones en su mayoria
obstructivas, identificandose también afectaciones de indole mixta y restrictiva, la

distribucién de las alteraciones encontradas se expresa en la siguiente figura:

i Obstructiva & Restrictiva & Mixto

Figura 2. Distribucién de alteraciones espirométricas. Cifras relativas.
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Para evaluar la fuerza de asociacion entre la intensidad del tabaquismo y la
posibilidad de presentar una espirometria alterada se realizé6 una comparacion de
medias, evidenciandose que la media de tabaquismo en los pacientes con
espirometria interpretada como normal 9,73 pag/afio vs una media 19,90 pag/ano

para aquellos con espirometria patologica.

80,00

<

50.00

IPA
*

40.00+1

*
o]
0]
o]
[e)

20.007

0o T T
ormat Patologica

Interpretacion de Espirometria

Figura 3 Asociacion de IPA con presencia de alteracién espirométrica

Seguidamente se categorizaron a los pacientes de acuerdo al IPA de riesgo en
mayor o menor de 10 paquete/afio (seguin la normativa GOLD) y se asoci6 con la
presencia de espirometrias alteradas a través de X2, obteniéndose un valor de
6,34 y p=0,012, evidenciando que el indice por encima de 10 aumenta el riesgo

de tener alteracion en la espirometria.
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Usando el VEF; como elemento para evaluar la severidad de la alteracién
obstructiva y la CVF para la limitacion de indole restrictiva, y considerando el
patron mixto como una asociacién de ambas variables, se procedié a clasificar la
severidad de cada una de las alteraciones evidenciadas en las espirometrias

segun la normativa SEPAR obteniéndose la siguiente tendencia:

Porcentaje
»

Z v
Leve Moderado Muy sewero Sewero Normal
Porcentaje de VEF 1 pre-broncodilatador

Figura 4. Distribucion de la alteracion del VEF segun categorizacién SEPAR.

Cifras relativas.

Porcentaje

Leve Moderado Sewero Normai

Figura 5. Distribucion de la alteracion de CVF post-broncodilatador segun

categorizacion SEPAR. Cifras relativas.
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Considerando a la via periférica como un elemento sensible a la accion del humo
del cigarrillo, se evalud el FEF 2575 como evidencia de su alteracion, hallandose
que 20,2% de los fumadores presentaron un valor inferior al 60% del predictivo, lo

cual ha sido considerado como un cambio significativo segun la normativa SEPAR.

Porcentaje

Alterado Normal
Porcentaje del FEF 25 - 75 pre-broncodilatador

Figura 6. Distribucion de alteraciéon del FEF 25.75 segun categorizacion SEPAR.

Cifras relativas
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Para relacionar la variable indice paquete afio (IPA) con las alteraciones
encontradas en la espirometria se realizaron 2 tipos de analisis; en el primero de
ellos se efectud un analisis de correlacién de Pearson tomando el IPA como una

variable continua y los valores absolutos de VEF,, CVF y relaciéon VEF,/CVF.

R* Lineal = 0032

6,007

5,00+ "o

o

4,007 oo

VEF1 absoluto

1,00 T, e

%3]

1 T I T
00 2000 40,00 40,00 50,00
IPA

Figura 7. Correlacion de Pearson entre IPA y VEF,

El coeficiente de correlaciéon de Pearson entre las variables VEF, e IPA mostro
una relacidon negativa débil, con un valor de r= -0,26 y una significancia de 0,000.
La misma tendencia fue encontrada entre IPA y la relacién VEF1/CVF r=-0,34,

p=0.000.
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Las relacion de la variable IPA con CVF exhibié asociacién negativa muy débil

r=-0,15 con un nivel de significancia estadistica de p=0,035.

La segunda forma de demostrar la asociacidbn entre

IPA vy alteraciones

espirométricas se realizo a través de la categorizacién de ambas variables (segun

lo expresado anteriormente) para lo cual se empleé el estadistico x* encontrando

los siguientes resultados:

Tabla 4. Analisis bivariable de Porcentaje VEF Pre-B2 por IPA en categorias.

IPA categorizado

leve moderado severo Total
VEF, pre Leve 6 8 18 32
broncodilatador 18,8% 25,0% 56,3% 100,0%
Moderado 0 2 5 7
28,6% 71,4% 100,0%
Severo 0 0 7* 7
100,0% 100,0%
Muy 0 0 1* 1
severo 100,0% 100,0%
Normal 78 29 39 146
53,4% 19,9% 26,7% 100,0%
Total 84 39 70 193
43,5% 20,2% 36,3% 100,0%
Estadistico x* p = 0,000

El valor de ¥° = 35,104 con p = 0,000 pone en evidencia una relacion muy

significativa, lo que demuestra que a mayor IPA mayor grado de alteracién en el

VEF,.
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Tabla 5. Analisis bivariable de Porcentaje CVF Post-B2 por IPA en

categorias. Estadistico x° .

IPA categorizado

leve moderado severo Total
Porcentaje CVF Leve 6 6 10 22
Post-B2 27,3%  27,3% 455%  100,0%
Moderado 1 0 6* 7
14,3% 0% 85,7% 100,0%
Severa 0 0 1 1
100,0% 100,0%
Normal 77 33 53 163
47 2% 20,2% 32,5% 100,0%
Total 84 39 70 193
43,5% 20,2% 36,3% 100,0%
[ p = 0,046

El valor de x°= 12,80, p = 0,046 que demuestra una relacion positiva entre IPA y

afectacidbn moderada y severa de la CVF pero menos marcada con respecto al

VEF;.
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Tabla 6. Andlisis bivariable de Porcentaje FEF .75 Pre-B2 por IPA en categorias.

Estadistico x?

IPA categorizado

leve moderado severo Total
FEF2575 Alterado 2 9 28* 39
pre 5,1% 23,1% 71,8% 100,0%
broncodilatador ‘Normal 82 30 42 154

53,2% 19,5% 27,3% 100,0%

Total 84 39 70 193

43,5% 20,2% 36,3% 100,0%

p = 0,000

El valor de x°= 33,76, p = 0,000 lo cual refleja una relacion muy significativa,

demostrando que a mayor IPA mayor grado de alteraciéon en el FEF 2575
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El criterio para diagnosticar EPOC se establece a partir de la estimacion de la
relaciéon VEF4/ CVF menor a 0,7 post broncodilatador; de acuerdo a los hallazgos
obtenidos el 13% de los sujetos (25 pacientes) cumplen el criterio funcional de

EPOC.

100

90 -
* P=0,000
80 -
701 IPA
60
& Leve
50 -
i Moderado
40 ’3 % Severo
30 -
20 -

Con EPOC Sin EPOC

Figura 8. Asociacion entre EPOC e indice paquete-afio categorizado

El valor de x? para la asociacién IPA y EPOC fue de 34,64 con significancia de
p = 0,000, lo que evidencia una relacién fuerte entre la intensidad de la carga
tabaquica y la presencia de EPOC.

Considerando 10 paquetes/afio como indice de riesgo para padecer EPOC, se
categorizé a la poblacion con EPOC en torno a esta cifra, hallandose que 88% de
los pacientes tienen IPA mayor a 10, y al asociarlo a través del estadistico ¥* se

obtuvo una relacién perfecta entre ambas variables (x* ~105,95, p=0,000).
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Tomando en cuenta la edad de 40 anos como aquella sobre la cual se establece
riesgo de padecer EPOC se categorizd a los pacientes en 2 grupos etarios
mayores y menores de 40 ainos y se asocié a la presencia de esta enfermedad a
través del estadistico x° obteniéndose igualmente una asociacién perfecta con
p=0,000, ratificando que éste un punto valido de corte para riesgo de padecer
EPOC en fumadores.

La EPOC fue encontrada mayormente en sujetos del sexo masculino en un 64%
(16 pacientes), al asociar estas variables a través de x° se obtuvo una asociacion
positiva entre género masculino y presencia de EPOC (x* 4,98 p=0,026).

Al consultar sobre los sintomas respiratorios existentes al momento de la
evaluacién espirométrica se pudo determinar que estos son mas prevalentes que
las alteraciones funcionales, ya que 63 pacientes (correspondiéndose al 32,8%)
manifestaron tener algin sintoma vs 56 pacientes en los que se demostré
alteracion funcional. Se observa superposicion entre ellos.
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Figura 9. Prevalencia de sintomas respiratorios. Cifras porcentuales
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Se evidencia una fuerte asociacion entre la presencia de sintomas respiratorios

sea tos,

disnea,

expectoracion vy

especificamente cuando ésta es severa.

la

intensidad de

la carga tabaquica,

Cuadro 1. Analisis bivariable de sintomas respiratorios e IPA categorizado.

Estadistico x*
IPA DISNEA TOS EXPECTORACION
Si No Si No Si No
n 45 148 50 143 33 160
Leve 84 4 80 4 80 2 82
8,9% 54,1% | 8% 55,9% §6,1% 51.3%
Moderado | 39 9 30 10 29 6 33
20% 20,3% §20% |20,3% §182% |20,6%
Severo 70 32* 38 36* 34 25* 45
711% |257% [|72% |23,8% |758% |281%
X°= 35,81 X°=43.32 X" = 30,03
p = 0,000 p = 0,000 p = 0,000
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Cuadro 2. Analisis Bivariable de alteraciéon del VEF por sintomas respiratorios.

Estadistico x*

VEF1 DISNEA TOS EXPECTORACION
Si No Si No Si No
n 45 148 50 143 33 160
Leve 22 8 14 9 13 5 17
36.4% |63.6% [40.9% |59.1% [22.7% 77.3%
Moderado | 8 7 1 5 3 4 4
87.5% |12.5% }62.5% |37.5% J50% 50%
Severo 5 5* 0 5* 0 4* 1
100% | 0% 100% | 0% 80% 20%
Muy 1 1* 0 1% 0 1* 0
Severo 100% | 0% 100% | 0% 100% 0%
Normal 157 24 133 30 127 19 138
15.3% [84.7% |19.1% |80.9% [12.1% 87.9%
*X° = 45,92 *°=29.10 *°=28.10
*p = 0,000 *p = 0,000 *p = 0,000

Se observa una relacion muy estrecha entre la presencia de sintomas (tanto
disnea, tos y expectoracién) con el grado de alteracidn en el VEF, en las
categorias severo y muy severo, donde la prevalencia de los sintomas oscila entre

80 y 100%.
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Es de evidenciar que en un nimero no despreciable de pacientes con estudio
espirométrico normal la prevalencia de los sintomas oscila entre 12.1% y 19,1%

(ver pendltima fila “normal” Cuadro 2)

Cuadro 3. Analisis Bivariable de alteracion de la CVF por sintomas.

Estadistico x°

CVF Disnea Tos Expectoraciéon
Si No Si No Si No
n 45 148 50 143 33 160
Leve 22 7 15 6 16 4 18

31.8% 68.2% { 27.3% 727% [18.2% |81.8%

Moderado 7 5* 2 4 3 3 4

71.4% 28.6% § 57.1% 429% §429% ({57.1%

Severo 1 1* 0 1 0 1* 0

100% 0% 100% 0% 100% | 0%

Normal 163 {32 131 39 124 25 138

15.3% 84.7% | 23.9% 76.1% §15.3% |84.7%

*° = 14,47 X°=6.77 *X°=8.5

*p = 0,002 p=0,08 *p = 0,037

Se observa una relacién estrecha entre la presencia del sintoma disnea con el
grado de alteracion en la CVF, situacion que también es observable pero no tan

marcada con el sintoma expectoracion.
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Nuevamente se evidencia una prevalencia llamativa de sintomas respiratorios en

pacientes con espirometrias interpretadas como normales.

Cuadro 4. Analisis Bivariable de alteracion del FEF,s.75 por sintomas.

FEF25-75 | N° Disnea Tos Expectoraciéon
Si No Si No Si No
45 148 50 143 33 160

Alterado | 28 19 9 21 7 15 13

67.9% |321% [75% 25% 53.6% |46.4%

Normal 165 26 139 29 136 18 147

15.8% |84.2% [§17.6% |82.4% [10.9% |89.1%

X° = 36,34 X =41.12 X°=30.73

p = 0,000 p = 0,000 p = 0,000

Se observa una relacibn muy estrecha entre la presencia de sintomas (tanto

disnea, tos y expectoracion) con el grado de alteracidén en el FEF 55.7s.
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IV. DISCUSION

El habito tabaquico entre los fumadores que concurrieron al Servicio de
Neumonologia del IAHULA en el periodo comprendido entre noviembre del afio
2012 a mayo del 2013 fue mas frecuente en el género masculino y con una mayor
prevalencia en el rango etario de 45-65 afos (59.06%), donde hombres y mujeres
tienen un comportamiento similar, demostrando que ésta poblacién se comporta
demograficamente similar a lo dicho en la Monografia de Tabaquismo de
Neumomadrid ) que representa a la poblacion espafiola, y que concuerda con la
tendencia mundial respecto a éste habito descrita en los documentos de la OMS
para el afo 2011; sin embargo la proporcién de mujeres fumadoras evaluadas fue
importante (42%) lo que demuestra la creciente adquisicion de esta practica por
dicho sexo, situacion que también ha sido descrita de forma recurrente y a manera
de alerta en los documentos publicados por la OMS y ha sido comentada por el
autor Barrueco.

Al categorizar el habito tabaquico de los 193 pacientes evaluados segun el indice
paquete/afios, usando la clasificacion SEPAR vigente, se observé que el mayor
porcentaje (43.5%) correspondi6 a tabaquismo leve, esto debido probablemente al
rango de edad amplio de la muestra (18 a mayores de 65 afos) donde
I6gicamente se encuentran individuos con reciente adquisiciébn de ésta practica,
asi como personas de mayor edad con una carga tabaquica baja. La media de
éste indice fue de 12,68, lo que ubica a la poblacion estudiada en el rango

moderado.
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Al evaluar la intensidad de tabaquismo de acuerdo al género se evidencié que en
lo que respecta al sexo masculino hubo una distribucion constante en los
diferentes grados de IPA (leve, moderado o severo), a diferencia del sexo
femenino donde se presenta una relacién positiva sélo con tabaquismo leve; sin
embargo, resulta evidente que en el grupo de fumadores severos la proporcion
femenina/masculino era muy similar, lo cual sugiere que finalmente las mujeres
llegan a fumar tanto como los hombres, este fendmeno concuerda con lo descrito
por Becona (.

lgualmente, se observd una relacion muy significativa en individuos fumadores
mayores a 65 anos e IPA severo, pudiendo asumir que este grupo etario ha
estado mas expuesto a la practica de fumar, hecho que coincide con los
resultados descritos por Nerin "2,

El 29% de las espirometrias evaluadas se interpretaron como patologicas, cifra
similar a los estudios documentados en los antecedentes, resultando evidente que
el riesgo de presentar alteracién espirométrica estd intimamente relacionado con
la intensidad del habito de fumar, y que la cifra de 10 paquetes afo permite
establecer un punto de corte para éste riesgo, tal como lo describe las guias
GOLD @,

De los estudios espirométricos alterados 50% se correspondié con el patrén
obstructivo (disminucion del VEF, <80%), siendo lo esperable en los pacientes
fumadores de acuerdo a todos Ioé estudios consultados, y al fenémeno
fisiopatologico que subyace a la alteracion pulmonar condicionada por el cigarrillo,
sin embargo, llama la atencién que 14% de los estudios funcionales mostraron una

alteracion de CVF o un patréon mixto, lo que sugiere una alteraciéon posiblemente
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restrictiva, fenémeno observado en el estudio de Osaka ®®, pero de lo cual en la
literatura no se hace referencia en relacion al habito tabaquico, debiéndose
realizar otros estudios de funcién pulmonar en este grupo de pacientes para
dilucidar tal situacion.

Mas alla de la presencia de alteracion espirmétrica y la presencia de tabaquismo,
se pudo establecer una relacion débil pero lineal entre la intensidad de la carga
tabaquica y alteracion funcional, situacién coincidente con los grandes estudios
poblacionales que tienden a demostrar una relaciéon de tipo causa-efecto.

Al correlacionar la intensidad del tabaquismo con alteraciéon del VEF, se observé
una relacion muy significativa entre el IPA severo y la afectacion severa y muy
severa de éste valor, lo cual pone de manifiesto que el humo del cigarrillo
representa un importante agente etiolégico causante de Ila limitacion crénica ai
flujo aéreo, debido a la diversidad de sustancias nocivas contenidas en él, que
ocasionan cambios estructurales en el aparato respiratorio: inflamacion, fibrosis
peribronquiolar, disminucién del aclaramiento mucociliar, disrupcion del epitelio
respiratorio, asi como produccién de radicales libres, ocasionando un desequilibrio
entre agentes oxidantes y antioxidantes lo cual condiciona un estado
proinflamatorio induciendo de ésta manera broncoconstriccién e hiperreactividad
bronquial, situacion que es objetivizada funcionalmente en la espirometria como
disminuciéon en el VEF,; confirmando todo esto una relacidon causa-efecto entre el
grado del tabaquismo y afectacion de la via aérea, hecho que ha sido referido
desde la década del 70 por Fletcher y Peto y ha sido corroborado en un sin

numero de estudios epidemiolégicos y es referido por Barrueco 2.
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En la literatura igualmente se hace referencia que la via aérea periférica es la
primera en afectarse en relacién al consumo de cigarrillo, sin embargo a nivel
mundial entre los especialistas del area de Neumonologia no hay consenso para
su evaluacion, muchos autores sugieren que la alteracion del FEF 2575 puede ser
un elemento para evaluarla, de alli lo importante de tomarlo en consideracion, en
el presente estudio se observé una relacion muy significativa entre la declinacién
del FEF 2575 por debajo de 60% con IPA severo, esto coincide con lo descrito por
Osaka .

La EPOC, enfermedad obstructiva respiratoria, prevalente en el mundo, de la cual
se conoce que el tabaquismo es su principal agente etiolégico fue evaluada en el
presente estudio, observandose una prevalencia de 13%, al contrastar éste valor
con los resultados del estudio PLATINO se pudo evidenciar que hay un
comportamiento similar a la capital venezolana, ya que en Caracas la prevalencia
se situd en 12.1%, y al compararla con el resto de las ciudades latinoamericanas
evaluadas se observa que la prevalencia local es menor (Sao Paulo 15.8%,
Santiago de Chile 16.9%, Montevideo 19,7%).

Cuando se correlaciona la presencia de EPOC con la intensidad de la carga
tabaquica, se present6 una relacion con marcada significancia entre IPA severo y
EPOC, lo cual ratifica una relacion causal entre tabaquismo y la enfermedad,
hecho aceptado ampliamente en la literatura internacional y expuesto en los
documentos de consenso GOLD ?*, de la Asociacién latinoamericana del Térax y
de la Sociedad Venezolana de Neumonologia.

En la poblaciéon aqui estudiada, el comportamiento de la EPOC en cuanto a la

edad y género, indice tabaquico de riesgo (mayor a 10 paquetes/aino) fue similar a
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lo descrito en la literatura, presentandose en individuos mayores de 40 afios y
predominantemente en el género masculino.

Mas alla de los estudios de funcién pulmonar, numerosos autores han sefalado la
importancia del estudio de los sintomas respiratorios en la poblacidén expuesta a
humo de cigarrillo. Con respecto a la aparicién de éstos sintomas respiratorios
Hyatt en su libro sobre interpretacion de las pruebas de funcién pulmonar %,
comenta que esta bien documentado que éstos preceden en gran medida a las
alteraciones espiromeétricas, y es habitual que no se le den la importancia que
merecen, este fendbmeno también se pudo observar en el estudio PLATINO donde
se estudio a la poblacién a la luz de la antigua clasificacion de EPOC donde el
estadio O (en riesgo de padecer la enfermedad, sin alteracion funcional pero con
sintomas respiratorios) correspondié a la mayoria de los individuos identificados,
demostrando la importancia que los sintomas respiratorios tienen en la evolucion
de la enfermedad. %

El mismo autor en su libro comenta que la tos y la expectoracion son los primeros
sintomas en aparecer, no necesariamente asociandose con alteracion
espirométrica, la disnea se presenta de forma mas tardia, la cual suele
correlacionarse con alteraciones visibles en la espirometria representando el, en
estudios como el PLATINO este sintoma es muy prevalente donde se sitia en el
50,6%.%

La presente investigacion avala la hipotesis de que los sintomas respiratorios
preceden a las alteraciones funcionales en los pacientes fumadores, ya que cerca
del 20% de individuos con espirometrias interpretadas como normales referian

sintomatologia de indole respiratoria.
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Al correlacionar la presencia de sintomas con las variables objeto de medicion en
la espirometria, se presentd una relacidn muy significativa entre el grado de
afectacion del VEF1 y FEF2s.75 con la presencia de disnea, tos y expectoracion,
demostrando que la alteracion funcional pulmonar esta fuertemente asociada con
la presencia de sintomas respiratorios, siendo de vital importancia la investigaciéon

de ambos componentes en el individuo fumador.
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V. CONCLUSIONES

No cabe duda que los fumadores son una poblacién en riesgo de padecer
enfermedad pulmonar; a la luz de los hallazgos de ésta investigacion, los
individuos con mayor riesgo corresponden al género masculino (sin desestimar la
creciente adquisicion de este habito por su contraparte femenina), pero el riesgo
parece igualarse en ambos géneros en los mayores de 45 afos, en quienes se
observé la mayor intensidad de tabaquismo.

Se pudo constatar que el aumento de la carga tabaquica se relaciona
directamente con alteraciones espirométricas, reflejando una relacién de tipo
causa y efecto, expresado funcionalmente como la disminuciéon del VEF4, CVF,
FEF.5.75, y en la relacion VEF 1/CVF, valor determinante de la presencia de EPOC,
y que los cambios funcionales derivados del habito tabaquico en esta muestra
siguen los patrones mundiales.

Tan importante como la alteracion funcional lo es la alteracién clinica, en este
estudio se constaté un nimero importante de pacientes que presentaron sintomas
respiratorios, hallazgos que en su mayoria se correlacionan con alteraciones
espirométricas especialmente con la presencia de obstruccidén, especificamente
cuando la carga tabaquica es severa; Sin embargo es notorio que un grupo no
despreciable de pacientes con espirometrias catalogadas como normales
sefalaban ser sintomaticos respiratorios, 10 cual sugiere que los sintomas

preceden el dafio funcional.
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Vi. RECOMENDACIONES

Apoyar la Legislacidén que restrinja fumar o promover areas libres de humo en
lugares publicos y de trabajo.

Proponer objetivos relacionados con el no fumar en reuniones de
organizaciones sociales, publicas o privadas.

Platicas preventivas y promocién para la salud en escuelas.

Realizar un interrogatorio cuidadoso de sintomas respiratorio entre los
pacientes fumadores para decidir la realizacién precoz de pruebas de funcion
pulmonar.

Entrenar al personal médico sobre la correcta elaboraciéon e interpretacion de
espirometrias.

Solicitar espirometrias con mayor frecuencia sustentada obviamente por los
antecedentes tabaquicos.

Desarrollar y fortalecer a todos los niveles de atencion médica programas de

Cesacion tabaquica.

46



VIi. BIBLIOGRAFIA

1. Becoha Iglesias E, Vazquez Gonzéles FL. Las mujeres y el tabaco:
caracteristicas ligadas al género. Rev Esp Salud Publica 2000; 74: 13-23

2. Miguel Barrueco. , Miguel Angel Hernandez Mezquita. , Miguel Torrecilla.
Manual de prevencién y tratamiento del tabaquismo. 32 ed. Madrid: ERGON; 2003
3. Sauret Valet J. Sobre el uso y aplicaciones terapéuticas de la Nicotiana
tabacum (vulgarmente tabaco) durante los siglos XVI-XVIIl. Arch Bronconeumol
1996; 32: 29-31.

4. Lopez Pifero, J. M. La "Historia Medicinal de las cosas que se traen de nuestras
Indias Occidentales" (1565-1574), de Nicolas Monardes. (Madrid; Ministerio de
Sanidad y Consumo, 198: Las "nuevas medicinas” americanas en la obra (1565-
1574) de Nicolas Monardes, en Asclepio, vol. 42. (1990, pp. 3-68).

5. (Sauret Valet J. Historia. En: Jiménez CA(Ed). Aproximacion al tabaquismo en
Espafa. Barcelona:Nicorette; 1997. P.11-21.).

6. Hatchell PC, Collins AC. The influence of genotype and sex on behavioral
sensitivity to nicotine in mice. Psychopharmacology (Berl). 1980; 71: 45-9 (6)

7. Aguinaga Bialous S, Shatenstein S. Profits over people: tobacco industry
activities to market cigarettes and undermine public health in Latin America and the
Caribbean. Pan American Health Organization, 2002. Available at:
http://iwww.paho.org/English/HPP/HPM/TOH/profits_over_people.pdf Accessed
June 8, 2007.

8. Carlos A. Jiménez, .Ruiz Segismundo Solano Reina. TABAQUISMO.7 vol.

Madrid: Neumomadrid, 2004
47



9. Wyser C, Bolliger CT. Smoking-Related disorders. Bolliger CT, Fagerstrom KO
(Eds.). The Tobacco Epidemic. Prog Respir Res. Basel. Karger, 1997; 28: 78-106.

10. Banegas Banegas, JR, Diez Gafian L, Rodriguez-Artalejo F, Gonzalez
Enriquez J, Graciani Pérez-Regadera A, Villar Alvarez F. Mortalidad atribuible al
tabaquismo en Espafa en 1998. Med Clin (Barc) 2001; 117: 692-4.

11. Patologia producida por el Consumo de Tabaco. En: Manuales SEPAR Vol. 1.
Tabaquismo. Madrid: Grupo Aula Médica SA; 1995.

12. Nerin de la Puerta I, Guillén Gil D, Mas Sanchez A. El tabaquismo como
problema de salud publica. En. Barrueco Ferrero M, Hernandez Mezquita MA
(eds.). Manual de Prevencion y Tratamiento del Tabaquismo; 3% ed. Madrid:
ERGON; 2003.

13. Doll R, Peto R. Cigarette smoking and bronchial carcinoma: dose and time
relationships among regular smokers. J Epidemiol Community Health 1978; 32:
303-13.

14. Patologia producida por el Consumo de Tabaco. En: Manuales SEPAR Vol. 1.

Tabaquismo. Madrid: Grupo Aula Médica SA; 1995.

15. Church DF, Pryor A. The oxidative stress placed on the lung by CS. In: The

Lung vol 2 RG Crystal et al. ed. Raven Press NY, 1991, pag. 1975-1979.

16. Fletcher C, Peto R. The natural history of chronic airflow obstruction. BMJ

1977, 1:1645-1648

48



17. Anthonissen NR, Connett JE, Kiley JP et al. Effects of smoking intervention
and the use of an inhaled anticholinergic bronchodilator on the rate of decline of
FEV1. JAMA 1994, 272, 19: 1497-505.

18. Alvarez Gutiérrez FJ, Castillo Gomez J. Enfermedades neoplasicas del pulmén
y tabaco. En: Jiménez Ruiz (ed.). Pulmén y Tabaco, 1998.

19. Cardesa A. Carcinogenesi quimica i prevencié del cancer. Real Academia de
Medicina de Catalunya. Barcelona, 1993.

20. Hyatt, Paul D. Scanlon, Guia practica para interpretaciéon de las pruebas de
funcion pulmonar. 3a ed. Barcelona: Wolters Kluwer Health; 2009.

21.Treut J, Cornifield J, Kannel W. A multivariate analysis of the risk of coronary
heart disease in Framingham. J Chron Dis 1967; 20: 511-24.

22. Menezes A M, Victoria C G, Pérez Padilla R. (2004). Platino.disponible en:
URL:http://www.platino-alat.org.

23. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 2011, Inc. Consulte la
pagina web de GOLD en www.goldcopd.org

24. Chol Shin, MD, PhD, FCCP; Kwang Ho In, MD; Prevalence and correlates of
airway obstruction in a community-based sample of adults. (CHEST 2011,

123:1924 -1931

49



25. Daisuke Osaka, Yoko Shibata, Suiche Abe. Relationship between Habit of
Cigarette Smoking and Airflow Limitation in Healthy Japanese Individuals: The

Takahata Study. Vol. 49 (2010) No. 15 P 1489-1499

26. Josana Rodriguez, M.D The Association of Pipe and Cigar Use With Cotinine
Levels, Lung Function, and Airflow Obstruction, ann intern med. 2010; 152(4):201-

210. doi:10.7326/0003-4819-152-4-201002160-00004

50



Viil. ANEXOS

ANEXO 1
Clasificacion SEPAR para valorar Severidad del defecto tanto en

VEF4, CVF, FEF25.75

Severidad CVF, VEF, o ambos, expresados
como % del Valor de referencia

Ligera Hasta el 79% a 65%

Moderada Entre el 64% y el 50%

Severa Entre el 49% y el 35%

Muy severa Menor del 35%

FEF25.75 <60
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ANEXO 2

Estatificacion de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

(GOLD 2009)

Estadio

Descripcién

Hallazgos (basado en VEF, post

broncodilatador)

Leve

Relacién VEF/CVF menor al 70%

VEF1 de al menos el 80% del valor predicho

Moderado

Relacién VEF/CVF menor al 70%

VEF1 50% menor del 80% del valor predicho

Severo

Relacion VEF/CVF menor al 70%

VEF1 30% menor del 50% del valor predicho

Muy severo

Relacién VEF /CVF menor al 70%
VEF+ menor del 30% del valor predicho o
VEF; menor del 50% del valor predicho con

insuficiencia cardiaca
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ANEXO 3

Grados de Tabaquismo segun SEPAR.

IPA Leve <5
IPA Moderado 5-15
IPA Severo >15

ANEXO 4

Escala de sensacion de disnea de la MRC
0 Ausencia de disnea excepto al realizar gjercicio intenso.
1 Disnea al andar de prisa o al subir una cuesta poco pronunciada.
2 Incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma edad,
caminando en llano, dedido a dificultad respiratoria, o tener que parar a descansar
al andar en llano al propio paso.
3 Tener que parar a descansar al andar a unos 100 metros ¢ a los pocos minutos
de andar en llano.
4 La disnea impide al paciente salir de casa 0 aparece con actividades como

vestirse o desvestirse.
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ANEXO 5
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , Cl: por medio

de la presente confirmo que se me ha informado acerca de mi participaciéon en el
proyecto de investigacion: “Hallazgos Espirométricos en pacientes fumadores”

Se me ha explicado que se me realizaran diversidad de pruebas: espirometria,
cuestionarios, detallando los procedimientos en cada una de ellos, incluyendo los
riesgos o complicaciones inherentes a ellos.

Asi mismo doy fé que se me ha explicado los beneficios de ser participe en
este proyecto de investigacién, asi como el conocimiento cientifico de las
enfermedades pulmonares que de este proyecto pueden derivar.

lgualmente se me ha explicado que estoy en libertad de abandonar el
estudio cuando asi lo considere sin dar ninguna razon, sin que se afecte mi
cuidado médico o mis derechos legales.

Todas mis preguntas han sido respondidas a mi satisfaccion. Doy fe que mi
participacion es voluntaria.

Teniendo conocimiento de mi patologia, autorizo a los Especialistas y
Residentes del Servicio de Neumonologia del IAHULA a que me realicen los
examenes necesarios y que los resultados de los mismos sean revelados a los
médicos responsables del estudio, asimismo entiendo que recibiré una copia de

este formato de consentimiento informado escrito.
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NOMBRES Y APELLIDOS DEL PACIENTE FECHA

FIRMA
NOMBRES Y APELLIDOS DE TESTIGO FECHA
FIRMA
NOMBRES Y APELLIDOS DEL INVESTIGADOR FECHA

FIRMA
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ANEXO 6

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LOS ANDES

SERVICIO DE NEUMONOLOGIA

ALTERACIONES ESPIROMETRICAS EN PACIENTES FUMADORES

DIA| MES |ANO

Caédigo Fecha:

Apellidos y Nombres:

Procedencia: urbano [__] rural [__]

Edad: Sexo:—L Peso (Kg):

HABITOS:
éCual de los siguientes habitos

tabaquicos tiene usted?

0. Solo fuma Cigarrillos

1. Solo fuma tabaco

2. Solo fuma pipa

3. Fuma cigarrillos y tabaco
4. Fuma tabacoy pipa

5. Fuma pipa y cigarrillo
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Teléfono:

c.l:

E

Talia (mts):




¢ Presencia de Comorbilidades?
0.NINGUNA 0
1.HTA i
2.CARDIOPATIA P
3.DMT2 3
4.0BESIDAD 4
5.NEFROPATIA 5
6.NEUROLOGICO 6
7.0TROS 7

Exposicién a biomasa: si:[__| no:[ | nuamero de h/afio:[ |

Uso de Drogas: si:l___| no:[__| ¢Cuales?:

Clinica:

Disnea:si| | no [ |  Puntuacion: [ ] Tiempo:l |
Tos: si[ ] no: [ ] Tiempo:[::l
Expectoracion: si[ | noj | Tiempo:[ |
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Exploracion Funcional: “Espirometria”

Fecha

VEF,

CVF

VEF./CVF

FEF 2575

% Cambio

Pre/B2

Post/B2

Interpretacion:
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