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n la UNEMI investigamos
dentro del aula clase
temas que aquejan a la
ciudad, regiény pais; pero
esta vez se entregd a
SENACYT un proyecto que
requiere investigaciones
extra curriculares, con resultados
urgentes valiéndose de herramientas
aplicables a la atencion de la Enferme-
dad Pulmonar Obstructiva Cronica, con
un escenario de muchos autores,
experiencia de expertos y laboratorios,
puesto que los habitantes de la ciudad
de Milagro y los sectores aledanos
estan expuestos a la ceniza por la
quema de la cana de azlcar del
Ingenio Valdez y el Ingenio San Carlos,
es muy comin ver en los centros
educativos como los nifos juegan
cogiendo las cenizas en sus manos, no
le damos importancia. Cuba tiene
industrias azucareras y no utilizan esta
técnica, para ello, proporcionan a los
cortadores de cana equipos adecua-
dos para que no corten la piel. El EPOC
en nuestro medio es una enfermedad
que en muchos de los casos pasa
desapercibida no le damos importan-
cia, sin embargo el indice de mortali-
dad es alto.

1. INTRODUCCION

Hablar de la EPOC significa hablar
de la Enfermedad Pulmonar Obstruc-
tiva Cronica, la cual ocupa el mismo
lugar de mortalidad que el VIH-SIDA,
es la doceava causa de incapacidad
fisica y segln el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias de
México, se estima que para el 2020,
sera la quinta causa por su impacto
econémico y social. Por todo esto es
importante la difusién y educacion a la
sociedad en general para prevenir
estas enfermedades.

Debido a la situacion Socio Ecologi-
ca de la poblacion milagrena, su
cercania a dos ingenios azucareros
como son, el Ingenio Valdez y el
Ingenio San Carlos (exposicion al humo
resultado de la quema de material
orgénico), y que, segln las estadisticas
mundiales el 30% de la poblacion,
incluyendo el Ecuador, son fumadores
(2 de cada 10 presentaran EPOC); nos
hace reflexionar sobre la necesidad de
realizar una investigacion formal sobre
la incidencia y prevalecia de estas
enfermedades en nuestra ciudad y
cantén.

Aunque el tabaquismo es la
primera causa de EPOC, la OMS estima
que ocurren 400.000 muertes anuales
por exposicion derivada de bio-
materiales como la exposicion al humo
de lena.

2. DEFINICION DE EPOC.
La enfermedad pulmonar obstruc-

tiva crénica (EPOC) es un proceso
patolégico que se puede prevenir y
tratar, y se caracteriza por una
limitacion del flujo aéreo que no es
completamente reversible. La
limitacion del flujo aéreo es, por lo
general, progresiva, y se asocia con
una respuesta inflamatoria pulmonar
anormal a particulas o a gases nocivos
(humo originado de la quema de
materiales organicos), principalmente
causada por el tabaquismo. Aunque la
EPOC afecta a los pulmones, también
produce consecuencias sistémicas
importantes (Hipertension Pulmonar,
Insuficiencia Cardiaca, entre otras).

3. DIAGNOSTICO DE LA EPOC

La tos, el aumento de la produc-
cion de esputo (expectoracion
abundante), la disnea (dificultad para
respirar), o antecedentes de exposi-
cién a los factores de riesgo de esta
enfermedad (habitar o trabajar en
areas de riesgo y el habito de fumar).
Deberia ser objeto de estudio:

El diagnéstico se confirma con la
realizacion de una espirometria
forzada post-broncodilatadores, la cual
es positiva para EPOC cuando sus
valores son: FEV 1 inferior al 80% del
valor de referencia y la relaciébn FEV
1/FVC inferior al 70%.

Se deberia realizar espirometria en
todas las personas con el siguiente
historial: exposicién al tabaco y/o a
contaminantes ambientales o profesio-
nales y/o presencia de tos, aumento
de la produccién de esputo o disnea.

La clasificacién espirométrica ha
demostrado ser Gtil para pronosticar el
estado de salud, la utilizacion de los
recursos sanitarios, el desarrollo de
exacerbaciones, y la mortalidad en la
EPOC (tabla 1).

Otros factores que sirven para
valorar la supervivencia de los pacien-
tes son: a) Indice de Masa Corporal
(body mass index, BMI), y la disnea.

El BMI se obtiene facilmente
dividiendo el peso (kg) por la altura
(m2). Los valores < 21 kg/m2 se

asocian con el aumento de la mortali-
dad.

La disnea funcional se puede
valorar con la escala para disnea del
Medical Research Council de Ila
siguiente forma:

a) 0: sin problemas de fatiga,
excepto con ejercicio intenso; b) 1:
tiene problemas y realiza respiraciones
mas cortas cuando camina rapido o
asciende una pendiente suave; c) 2:
camina mas despacio que la gente de
su edad debido a fatiga o debe
detenerse para respirar caminando en
lo plano a su propio paso; d) 3: se
detiene para respirar después de
caminar alrededor de 100 m o
después de unos minutos en lo plano,
y e) 4: se fatiga al vestirse o desvestir-
se y no puede salir de su casa.

4. EPIDEMIOLOGIA, FACTORES DE
RIESGO E HISTORIA NATURAL DE LA
EPOC

La EPOC es causa de morbilidad y
mortalidad en todo el mundo, lo que
tiene como resultado una carga
econdmica y social nada desdefnable y
que va en aumento. Los datos sobre
prevalencia y morbilidad subestiman
de forma considerable el impacto total
de la EPOC, debido a que la enferme-
dad no se diagnostica, por lo general,
hasta que no es clinicamente evidente
y moderadamente avanzada.

La EPOC es la cuarta causa de
muerte en EE.UU. y en Europa, y se ha
observado que la mortalidad por EPOC
en mujeres ha aumentado mas del
doble en los ltimos anos.

Actualmente, la EPOC es una
enfermedad mas costosa que el asma
y, dependiendo del pais, entre el 50 y
el 75% de los costes se derivan de los
servicios dedicados a las exacerbacio-
nes. El tabaquismo es, con diferencia,
el factor mundial que representa el
riesgo principal para la EPOC.

Otros factores de riesgo importan-
tes son la exposicion profesional, el
estatus socioeconémico y la predispo-
sicién genética.

Tabla 1. Clasificacion espirométrica de la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC)

Estadio FEV1/FVC ‘ FEV1 (%)
(posbroncodilatador)

En riesgo? >0,7 >80

EPOC leve <0,7 >80

EPOC moderada <0,7 50-80

EPOC grave <0,7 30-50

EPOC muy grave <0,7 <30

FEV,: volumen espiratorio mdximo en el primer segundo; FVC:
capacidad vital forzada. ?Pacientes que fuman o se exponen a
contaminantes, tienen tos, aumento de la produccién de esputo o disnea.




Tabla 2. Factores de riesgo para la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica

Factores huésped

Exposicion a irritantes

Factores genéticos Tabaco
Sexo Situacién socioeconomica
Hiperreactividad Ocupacion
bronquial, IgE y asma Polucion ambiental
Factores perinatales

y enfermedades en la nifiez
Infecciones broncopulmonares
recurrentes
Dieta

IgE: inmunoglobulina.

4.1. PREVALENCIA

Los datos sobre prevalencia de la
EPOC pueden verse afectados por
distintos factores como metodologia
del muestreo, tasa de respuesta,
calidad de la espirometria y uso de
espirometria pre o post broncodilata-
dor. A pesar de estas dificultades, han
surgido datos sobre la prevalencia de
la enfermedad. Un meta-analisis
realizado sobre estudios de prevalen-
cia en 28 paises entre 1990 y 2004 y
un estudio realizado en Japon,
muestran que la prevalencia de EPOC
(Estadio | y superior) es mayor en
fumadores y ex-fumadores que en no
fumadores, la estadistica aumenta en
individuos mayores de 40 afios y en
personas de sexo masculino.

4.2. MORBILIDAD

Los datos sobre morbilidad surgen
de las consultas médicas, de las
visitas a los servicios de urgencia y las
hospitalizaciones. Aunque la informa-
cion sobre la morbilidad es menor y
menos confiable que los datos sobre
mortalidad, los datos disponibles
indican que la morbilidad aumenta con
la edad y es mayor en hombres que en
mujeres. Debido a que usualmente la
enfermedad no se diagnostica ni
recibe tratamiento en las etapas
tempranas (Estadio I: EPOC Leve y
Estadio 2: EPOC Moderada) no queda
registrada en las historias clinicas de
estos pacientes.

La morbilidad por EPOC puede

estar asociada a otras co-morbilidades
(p.ejemplo, enfermedades misculo-
esqueléticas diabetes mellitus) que si
bien no estdn relacionadas con la
EPOC, impactan sobre el estado de
salud del paciente e interfieren con el
tratamiento de la enfermedad. En
pacientes con enfermedad avanzada
(Estadio lll: EPOC Grave y Estadio IV:
EPOC muy grave) la morbilidad puede
ser atribuida erroneamente a otra
patologia.

4.3. MORTALIDAD:

La EPOC es una de las causas mas
importantes de mortalidad en Ia
mayoria de los paises. El Estudio del
Impacto Global de las Enfermedades
ha estimado que la EPOC, (sexta causa
de muerte en 1990), serd para el
2020 la tercera causa de mortalidad a
nivel mundial. Este aumento se debe a
la epidemia de tabaquismo y a un
cambio en las caracteristicas
demogréaficas en la mayoria de los
paises, por una mayor expectativa de
vida.

5. EL IMPACTO AMBIENTAL

La Comision Europea, estima en
370.000 el nimero de muertes prema-
turas anuales debido a la contamina-
cién del aire en la Union Europea,
ademas de ser responsable de
114.000 ingresos hospitalarios de
urgencia. Un reciente informe oficial
calcula en 16.000/ano las muertes
prematuras en Espana a causa de la
contaminacion.

6. IMPACTO SOCIOECONOMICO DE
LA EPOC

La EPOC es una enfermedad de
elevado costo. En la Union Europea se
ha estimado que un 6% del presupues-
to total en salud, corresponde a costos
directos por enfermedades respirato-
rias, y el 56% de éstos por EPOC (38.6
billones de Euros). En el ano 2002, en
Estados Unidos, los costos directos por
EPOC alcanzaron a $18 billones, en
tanto que los costos indirectos fueron
de $14.1 billones. Los costos por
paciente dependen del sistema de
salud de cada pais. Existe una relacion
directa entre la gravedad de la
enfermedad y los costos sanitarios.

7. FACTORES DE RIESGO

El humo de tabaco es el principal
factor de riesgo para la EPOC. Por lo
tanto la implementacién de programas
de cesacion de tabaquismo es una
medida preventiva y una forma de
intervencion en pacientes que ya
presentan la enfermedad. Sin embar-
go el tabaquismo, no es el dnico.
Estudios muestran que individuos no
fumadores pueden desarrollar obstruc-
cién cronica al flujo de aire. (Fig. 1)




7.1. EXPOSICIONES

7.1.1. Humo del tabaco: Los
fumadores de cigarrillos presentan
una prevalencia mas alta de anormali-
dades de la funcidon pulmonar y
sintomas respiratorios, una mayor
proporciéon anual de reduccién del
FEV1 y una tasa de muerte por EPOC
superior a la de los no fumadores. Los
fumadores de pipa y de cigarros en
relacion a lo que se consideraba por
costumbre presentan tasas de
morbimortalidad por EPOC mas
elevadas que los no fumadores,
aunque éstas son mas reducidas que
en los fumadores de cigarrillos. Otras
formas de tabaquismo popular en
algunos paises, también son factor de
riesgo para la enfermedad. No todos
los fumadores desarrollan una EPOC
clinicamente significativa, lo cual
sugiere que los factores genéticos
deben modificar el riesgo individual. La
exposicion pasiva al humo del tabaco
también puede contribuir a padecer
sintomas respiratorios y EPOC, por el
incremento de la carga total de particu-
las y gases inhalados. Aqui tenemos un
dato que deben tener presentes las
madres en etapa de gestacion, y es
que se remarca que fumar durante el
embarazo también puede poner en
riesgo al feto, afectando el crecimiento
intrauterino y desarrollo del pulmoén vy,
posiblemente, condicionando el
sistema inmunolégico.

7.1.2. Polvos y sustancias
quimicas laborales: El area de trabajo
es un factor importante a considerar,
pues la exposicion laboral incluye
polvos organicos e inorganicos,
sustancias quimicas y vapores. Segin
la American Thoracic Society (ATS
Statement) entre el 10 y el 20% de los
sintomas o anormalidades funcionales

Fig.1Factores de riesgo para la EPOC
en relacion a las particulas inhaladas

Humo de tabaco
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por EPOC serian causados por exposi-
cién laboral.

7.1.3. Contaminacion ambiental
en espacios abiertos y cerrados: La
contaminacion de espacios cerrados, a
partir de combustibles utilizados para
cocinar 'y calentar ambientes
pobremente ventilados, en particular
en mujeres en paises en vias de
desarrollo, ha sido implicada como
factor de riesgo para el desarrollo de la
EPOC. La evidencia en este sentido
crece y se dispone de estudios de
caso-control y buen disefio que lo
confirman. Los altos grados de
contaminaciéon ambiental urbana son
lesivos para los individuos con
enfermedades cardiacas o pulmona-
res pero el papel de la contaminacion
ambiental como causa de EPOC es
incierto.

8. CONCLUSION
La EPOC es una enfermedad que

no ha sido atendida ni investigada a
fondo y la realidad de nuestro pais con
la amenaza continua del humo volcéni-
co y de la creciente contaminacion
ambiental por la quema de bio-
derivados como la lefa o el bagazo de
la cafia (como ocurre en nuestra
ciudad), expone a la poblacion general
a padecer de estas enfermedades y
que esto redunde en perjuicios
personales, familiares y sociales.

Este es el motivo por el cual el
departamento de Investigacion
Ciencia, Tecnologia e Innovacién de la
UNEMI ha presentado un proyecto de
investigacion sobre el “Impacto de la
Contaminacion Ambiental en el Cantén
Milagro y Sectores Aledanos, mediante
residuos Gaseosos, Sélidos, Liquidos y
su repercusion en la salud de la
poblacion expuesta”, al SENACYT,
esperando obtener de esta organiza-
cion el presupuesto para iniciar su
ejecucion a la brevedad del caso.
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