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RESUMEN

Introduccion: la enfermedad pulmonar obstructiva crénica es infradiagnosticada y
presenta una elevada morbimortalidad. Constituye la séptima causa de muerte en
Cuba. En la Unidad de Cuidados Intensivos, del Hospital General Docente “Julio M.
Aristegui” de Cardenas, provincia de Matanzas, resulta una causa de ingresos
frecuentes, con evolucion desfavorable que prolonga la estadia y elevan la
mortalidad.

Objetivo: determinar el comportamiento de esta enfermedad en Unidad de
Cuidados Intensivos.

Materiales y métodos: se realizd un estudio descriptivo, longitudinal y
retrospectivo, en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Docente
“Julio M. Aristegui”, de Cardenas, durante el periodo de enero del 2015 a diciembre
del 2016. El universo fue los pacientes ingresados por la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica. Las variables estudiadas fueron: sexo, edad, factores de riesgo,
diagnoéstico al ingreso, complicaciones, estadia, destino al egreso.



Resultados: predominé el grupo etareo de 65-74 afos y el sexo masculino. El
factor de riesgo mas significativo fue el tabaquismo. La estadia y el nimero de dias
ventilados fue de 20-30 dias. La gran mayoria de los pacientes fallecieron en la
Unidad de Cuidados Intensivos.

Conclusiones: La enfermedad pulmonar obstructiva crénica, por sus factores de
riesgo y complicaciones, conlleva al cuidado hospitalario del paciente en Unidades
de Cuidados Intensivos.

Palabras claves: enfermedad pulmonar; atenciéon al paciente grave tabaquismo;
contaminacién ambiental.

ABSTRACT

Introduction: the chronic obstructive pulmonary disease is under diagnosed and
shows a high morbimortality. It is the fifth cause of death in Cuba. It is a frequent
cause of admission in the Intensive Care Unit of the Teaching General Hospital
“Julio M. Aristegui” of Cardenas, province of Matanzas, with an unfavorable
evolution extending the staying and increasing mortality.

Objective: to determine this disease behaviour in an intensive care unit.

Materials and methods: a retrospective, longitudinal, descriptive study was
carried out in the Intensive Care Unit of the General Teaching Hospital “Julio
Aristegui” of Cardenas during the period January 2015- December 2016. The
universe was the patients admitted due to chronic obstructive pulmonary disease.
The studied variables were sex, age, risk factors, diagnosis at the admission,
complications, staying, and destination at discharge.

Results: the 65-74 years-old age group and male sex predominated. The most
significant risk factor was tobacco smoking. Staying and number of days under
ventilation were 20-30 days. Most of the patients died in the Intensive Care Unit.

Conclusions: the chronic obstructive pulmonary disease, due to its risk factors and
complications, leads to the hospital care of the patient in intensive care units.

Key words: pulmonary disease, patient care, tobacco smoking, environmental
contamination.
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INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) se caracteriza por una
obstruccion de la via aérea, causada por bronquitis cronica, enfisema o ambas.
Dicha obstruccion es progresiva se acomparia de hiperreactividad bronquial, poco
reversible y se asociada en especial al humo de tabaco. Con frecuencia coexisten en
una misma persona la bronquitis crénica y el enfisema, se superponen clinicas y en
su evolucion, por lo que hace al paciente portador de una EPOC. Es una
enfermedad infradiagnosticada y con una elevada morbimortalidad, lo que implica
un problema de salud publica de gran magnitud.®

Estd asociada a una reaccion inflamatoria frente al humo de tabaco,
aproximadamente una cuarta parte de los fumadores desarrollan la entidad. La
exposicion continuada a productos de la combustion de biomasa en ambientes
cerrados, también se asocia a la enfermedad.®

En la actualidad, afecta casi por igual a ambos sexos. Se prevé que las muertes por
EPOC aumenten en mas de un 30 % en los proximos 10 afios, por la ausencia de
intervenciones para reducir los riesgos y en particular por la exposicion al humo
del tabaco.®

Durante afios la enfermedad no se le prestd la debida atencion, pero en la ultima
década ha comenzado a preocupar a la comunidad médica internacional por su
relacion directa con el tabaquismo. Mundialmente hay una tendencia al aumento de
este habito, y lo preocupante es que sélo se diagnostica el 25 % de los pacientes.®

De acuerdo con el Estudio de la Carga Mundial de Morbilidad, la prevalencia de la
EPOC en 2016 fue de 251 millones de casos. Se estima que en 2015, murieron por
esta causa aproximadamente de 3,17 millones de personas en todo el mundo, lo
que representa un 5 % de todas las muertes registradas ese afio. Mas del 90 % de
las muertes por EPOC se producen en paises de bajos y medianos ingresos.

En Espafa la prevalencia de EPOC es mayor en hombres que en mujeres y aumenta
con la edad. Segun el estudio EPI-SCAN3, alcanza un 10,2 % en la poblacion
espafiola comprendida entre los 40 y 80 afios, con un importante impacto en la
calidad de vida de pacientes y cuidadores, asi como un serio consumo de recursos
para la sociedad. En este estudio se pone de manifiesto el infradiagnéstico de la
enfermedad, que es mayor en mujeres que en hombres. En relacion a su
mortalidad, se ha constatado una tendencia decreciente, tanto en paises de la
Unién Europea como en Espafia, desde mediados de los afios noventa hasta 2014.
En Andalucia, la mortalidad tuvo una tendencia creciente hasta los afios ochenta,
posteriormente se inicié un descenso que se ha mantenido, tanto en hombres como
en mujeres. Entre 2002-2013 se produjo una importante reduccion de las tasas de
hospitalizacion por descompensacion de EPOC, de un 26,6 hospitalizaciones por
cada 10.000 personas mayores de 40 afios, en 2002; en el 2016, a 14,4.®

La incidencia de esta enfermedad en Cuba es cada vez es mayor. En los Anuarios
Estadistico de Salud del 2016 y del 2017, muestra la mortalidad dentro las
primeras 35 causas de muerte. Ocupd la enfermedad crénica de vias respiratorias
inferior en los afios 2015, 2016 y 2017. La séptima causa de muerte, con tasas por
100 000 habitantes de 38.2, 37.5 y 39.5 en las que se incluye la EPOC. Si se
considera la incidencia del tabaquismo en el desarrollo de la enfermedad y la alta
prevalencia de fumadores en el pais, es presumible que las cifras aumenten lo
significa grandes retos para el personal de la salud en Matanzas en el 2017, hubo
296 defunciones por esta causa para una tasa bruta de 41.5 /100.000
habitantes.®"



La EPOC es el problema respiratorio de mayor prevalencia e impacto
socioecondmico en el mundo a pesar de ser una enfermedad prevenible. Por su
elevada frecuencia, su curso clinico progresivo y sus requerimientos asistenciales;
resulta un problema médico de primer orden.®

Mucha literatura plantea que a medida que aumenta la expectativa de vida de la
poblacion se acrecienta la prevalencia de esta entidad, generalmente se presenta
en edades avanzadas tras la exposicion prolongada a los agentes causales, en
especifico el humo del tabaco. También influye en su aparicion la presencia y
actuacion de diversos factores de riesgo, pero como ya se ha planteado el consumo
de cigarrillos es el principal factor de riesgo de la enfermedad, que unido a las
complicaciones conllevan al cuidado hospitalario de estos pacientes en unidades de
atencion al grave. Lo antes expuesto motiva a los autores a determinar el
comportamiento de la EPOC en unidades de atencion al grave.®®

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo, en las unidades de
cuidados intermedios e intensivos en el paciente grave (UCIM y UCI) del Hospital
Territorial “Julio Miguel Aristegui Villamil”, en el municipio Cardenas, de la provincia
de Matanzas, Cuba, en el periodo comprendido entre enero 2015 a diciembre del
2016.

El universo incluyé todos los pacientes ingresados en estos servicios. Pacientes
epoxianos con agudizacion de dicha enfermedad (n=146), excepto los menores de
45 afios y los que se negaron a participar en la investigacion.

Se creo6 para la investigacion un registro de informacion secundario, la que consto
diversos bloques de informacién: datos demograficos, factores de riesgo,
antecedentes patoldgicos personales, diagnoéstico al ingreso, complicaciones vy
estadia en unidades de atencion al grave, causas mas frecuentes de
descompensacion, necesidad de ventilacion y dias ventilados, ubicacion hospitalaria
al ingreso y estado al egreso.

RESULTADOS

En la tabla 1 muestra que el grupo etareo de 65-74 afios prevalecié en 64 casos,
que representa el 43,8 % y con mayor incidencia en el sexo masculino.



Tabla 1. Distribucion de edad y sexo en pacientes ingresado con EPOC

| Femenino Masculino Total
Grupos etareos
No. % No. % No. %

45-54 afios 4 2,7 7 4,8 11 7,5
55-64 afos 18 12,3 26 17,8 44 30,1
65-74 afnos 26 17,8 38 26 64 43,8
75 y mas afos 12 8,2 15 10,2 27 18,5
Total 60 41 86 59 146 100

En la tabla 2 se muestran los factores de riesgo y los antecedentes patoldgicos, el
de mayor incidencia fue el habito de fumar, con un 86,0 %. El de menor
prevalencia la infeccion.

Tabla 2. Factores de riesgo y antecedentes patoldgicos personales

Factores de riesgo y APP No. %

Habito de fumar 127 86,0
Hipertension arterial 114 78

Cardiopatia isquémica 102 69,8
Trastornos de la nutricién 89 60.9
Diabetes mellitus 54 36,9
Polvos y productos quimicos 46 31,5
Infeccion 36 24,7

Los resultados de la investigacion aportaron que la neumonia de la comunidad y el
corpulmonar crénico agudizado fueron las causas mas frecuentes de ingreso de los
pacientes, con 49 y 27 pacientes respectivamente, lo que represento el 52,1 % del
total. (Tabla 3)



Tabla 3. Diagnoéstico al ingreso en pacientes con EPOC

Diagnodstico al ingreso No. %

Neumonia de la comunidad 49 33,6
Corpulmonar crénico agudizado 27 18,5
Cardiopatias isquémicas 16 10,9
Insuficiencia respiratoria aguda 14 9,6
Bronconeumonia 12 8,2
Neumonia nosocomial 12 8,2
Bronquiectasia 8 5,5
Abdomen agudo 4 2,7
Diabetes mellitus descompensadas 3 2,1
Enfermedad diarreica aguda 1 0,7
Total 146 100

Prevalecido la complicacion del desequilibrio acido base y/o electrolitico en la
totalidad de sus pacientes. La insuficiencia respiratoria aguda en132 pacientes, que
represento el 90,4 %; la neumonia nosocomial, en 128 pacientes, para un 87,7 %.
(Tabla 4)

Tabla 4. Complicaciones presentadas en pacientes con EPOC

Complicaciones No. %

Desequilibrio acido base y/o electrolitico 146 100
Insuficiencia respiratoria aguda 132 90,4
Neumonia nosocomial 128 87,7
Arritmia letal 84 57,5
Insuficiencia renal aguda 79 54,1
Shock Séptico 58 39,7
Fallo multiples de drganos 56 38,4
Edema agudo del pulmoén 47 32,2
Infarto agudo de miocardio 28 19,1
Tromboembolismo pulmonar 24 16,4
Tratamiento quirdrgico 16 10,9
Neumotdérax 12 8,2

En la tabla 5 se exponen los datos relacionados con la permanencia de dias
ingresados, prevalecio el grupo de 22 a 30 dias, con 65 pacientes epoxianos, para
un 44,5 %. Solamente 6 paciente se mantuvieron menos de 7 dias hospitalizados.



Tabla 5. Estadia de ingreso en pacientes con EPOC

Estadia en sala (dias) No. %

Menos de 7 6 4,1
8-14 24 16,4
15-21 47 32,2
22-30 65 44,5
31y mas 4 2,7
Total 146 100

En los pacientes ingresados, el mayor nimero de dias ventilados fue de 22 a 30
dias, para un 45,2 %, mas de 31 dia se ventilo a 2 pacientes. (Tabla 6)

Tabla 6. NUmero de dias ventilados en pacientes con EPOC

Dias ventilados No. %

Menos de 7 6 4,1
8 14 26 17,8
1521 45 30,8
22 30 66 45,2
31y mas 3 2

Total 146 100

En la tabla 7 se muestra que del total de pacientes estudiados, 92 resultaron
fallecidos, para un 63 % y 54 pacientes fueron trasladados a sala convencional o
abierta.

Tabla 7. Estado al egreso en pacientes con EPOC

Estado al egreso No. %

Traslado a sala convencional o abierta 54 37

Fallecidos 92 63

Total 146 100
DISCUSION

El envejecimiento es un fendmeno global que crece considerablemente, lo
que favorece la aparicion de diferentes patologias y entre ellas la EPOC, unido a la
prevalencia del habito de fumar que constituye un factor de riesgo importante en la
aparicién de todas las enfermedades respiratorias.®



En 1950, en América Latina y el Caribe habia 5,5 millones de adultos mayores. En
el 2006 la cifra se incrementd en 50 millones, lo que demuestra que se duplican en
menos de 25 afios. Esto presupone que existiran alrededor de 100 millones, en el
2025; y 200 millones, en el 2050. Se estima que el 75 % de las personas que
nacen hoy viviran 60 afios y mas y un 40 % sobrepasaran los 80 afios de edad. En
Cuba el 17,8 % de los cubanos tienen méas de 60 afios y la tendencia es a seguir
aumentando.®®

El envejecimiento genera grandes necesidades desde el punto de vista econémico,
biomédico y social. Los ancianos se consideran un grupo de riesgo ya que el
envejecimiento se caracteriza por una serie de cambios morfolégicos, funcionales,
bioquimicos, psicolégicos y sociales. La funcion fisioldgica de muchos 6rganos y
sistemas tienden a declinar con la edad y con una amplia variabilidad individual.
Los cambios fisioldgicos asociados a la edad tienen una repercusion importante ante
las enfermedades, estrés, ejercicios o administraciéon de farmacos.®

Los cuidados sanitarios y otros factores, han contribuido a un incremento
progresivo en la esperanza de vida de las personas. En general los adultos mayores
hacen notable uso de los servicios sociales y de salud, lo que genera considerables
gastos. Para enfrentar el reto es necesario el conocimiento del estado de salud de
la poblacién y los factores de riesgo, con el fin de ofrecer intervenciones sanitarias
que promueven salud y autonomia, y asi evitar o minimizar los riesgos que implica
el envejecimiento poblacional.

En este estudio realizado del Hospital Territorial “Julio Miguel Aristegui Villamil”, de
Cardenas, demostré en los pacientes por encima de 60 afos, una agudizacion de la
EPOC. Los pacientes epoxianos estaban en el rango de edad de 54 a 74 afios, 60 de
ellos estaban en la edad comprendida entre 60-79 afos. Prevalecié el sexo
masculino, lo que coincide con otras investigaciones.®

El tabaquismo, factor de riesgo importante de esta entidad, coexiste con otros
como: factores individuales y ambientales (polucién del aire, exposicion laboral y
bajo nivel socioecondmico) y factores endégenos, tales como enfermedad
respiratoria en la infancia o alteraciones genéticas como deficiencia de alfal-
antitripsina.®

Varios de los pacientes estudiados estaban expuestos a riesgos ambientales, bien
en su hogar o en su centro laboral. Algunos con contaminacion ambiental de
derivados del petrdleo, otros por productos quimicos; como camareras de hoteles
del polo turistico de Varadero. Por ello el segundo factor de riesgo mas
personalizado fue polvos y productos quimicos en 46 casos, lo que representd el
31,5 %.

Los agentes capaces de producir irritacion mantenida o a repeticidon de la mucosa
bronquial, son los elementos causales de la enfermedad, tales como: habito de
fumar (consumo prolongado de cigarrillos o tabaco altera la movilidad ciliar, inhibe
la funcion de los macrofagos alveolares y produce hipertrofia e hiperplasia de las
glandulas mucosecretoras). La contaminaciéon ambiental también esta muy ligada a
la aparicién de la EPOC.®

Aleatorios (ECA) del registro de ensayos del Grupo Cochrane de Vias Respiratorias,
actualizadas hasta septiembre de 2012, plantean que el bajo peso corporal es
frecuente en los pacientes con EPOC. Se debilitan la funcién cardiaca y pulmonar,
reducen la capacidad de ejercicio, lo que aumenta el riesgo de mortalidad.®



Relacionado con el cor-pulmonar crénico, la disfunciéon ventricular derecha y la
hipertension pulmonar son frecuentes, por no aportar el oxigeno necesario para el
metabolismo; por presentar una noxa. Esto constituye una de las principales causas
de ingreso en los Servicios de Cuidados Intensivo por su exacerbacion. Este fue el
diagnéstico en 27 pacientes al momento del ingreso.®?

El paciente grave sufre considerables cambios en sus mecanismos homeostéaticos,
provocado por la respuesta al stress, por consecuencia directa de sus procesos
morbosos e influencias del dolor, por naduseas, por hipoxemias y por algunas drogas
necesarias para su tratamiento. Todo paciente critico por diferentes razones esta
recibiendo soluciones parenterales y enterales cuya composicion y caracteristicas,
pueden ser muy variable e influyen en ayudar o perjudicar. Estos cambios son
producto de la situacion clinica del paciente, en lo referente al metabolismo y a la
circulacion intracorporal del agua, a los electrolitos y a los elementos acido-
basicos.

Para un tratamiento exitoso de un paciente grave, es necesario evitar o tratar
precozmente los cambios perjudiciales en el balance acuoso, electrolitico o acido-
basico, pues las alteraciones de estos 3 sistemas, intimamente relacionados,
pueden empeorar y complicar el proceso morboso de base y provocar desastrosas
consecuencias. El reto terapéutico en el paciente critico, incapaz en muchas
ocasiones de mantener una adecuada homeostasis de estos 3 sistemas, presenta
una complejidad subordinada, en cuanto a su influencia en la morbilidad y
mortalidad. Exige del intensivista un perfecto conocimiento de la fisiologia,
fisiopatologia y terapéutica de los trastornos del agua, los electrolitos y el equilibrio
acido-basico. Propiciar con el uso de la tecnologia disponible un constante juicio
clinico razonado, que le permita mantener en rangos aceptables, la homeostasis
hidromineral y acido-béasico del paciente critico.

La bronconeumonia o neumonia nosocomial (NN) es el proceso de condensacion
inflamatoria pulmonar, de etiologia bacteriana, viral o micdtica; por gérmenes
intrahospitalarios. Sus manifestaciones clinicas comienzan posterior a las 72 h de
la hospitalizacién, sin un cuadro respiratorio previo a su ingreso o con ingreso
previo de dos semanas anterior. De los pacientes estudiados 128 presentaron
bronconeumonia y el 100 % manifestaron desbalance electrolitico, lo que conlleva a
que el intensivista sea previsor en su actuar.

En otro estudio realizado en estos servicios, arroj6 como complicaciones
presentadas la sepsis respiratoria en 52 pacientes, para un 54 9%, seguido de
traqueobronquitis en un 28 % de los casos. Hicieron neumonia por ventilacion, 22
pacientes, para un 23 %. Coincidente con estos resultados la insuficiencia
respiratoria aguda se presenté en un 90,4 %; la neumonia nosocomial, en un 87,7
%, con 132 y 128 pacientes respectivamente. La infeccion fue la causa principal
de descompensacién de los pacientes con la EPOC.®®

Segun la bibliografia revisada existen aspectos comunes en cuanto a: edad,
tabaquismo y enfermedades cardiovasculares como factores de riesgo. Son
premisas para prolongar la estadia hospitalaria y favorecer la aparicion de
complicaciones, se adiciona la debilidad muscular de los pacientes por el uso de
esteroides y antibidticos que afectan la placa motora.

La mortalidad se relaciona con la duracion del soporte ventilatorio, mas de 18 dias
de ventilacion mecanica se asocia a un peor pronoéstico. En este caso se ventilaron
durante 22-30 dias. Algunos investigadores afirman que los pacientes epoxianos
que precisan asistencia ventilatoria mecanica, por mas de 3 dias, no tienen un buen
pronéstico.®?



Los autores consideran que se debe aplicar ventilacibn mecanica no invasiva,
aungue suponga un retraso en la intubacion, pero facilita una mortalidad inferior,
se disminuye la necesidad de intubacion, mejora la acidosis respiratoria, las
complicaciones y la estancia hospitalaria en Unidades de Cuidados Intermedios e
Intensivos y en el centro hospitalario en general.

Independiente del grado de obstruccion al flujo aéreo manifestado por la disnea
(sintoma principal y mas debilitante de la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica), las comorbilidades de enfermedades croénicas: insuficiencia cardiaca,
asma, cardiopatia isquémica, arritmias y trastornos en la nutricién, asi como de
exacerbaciones.

Se reporté una alta mortalidad con 92 fallecidos, para un 63 %, dado por los dias
de estancia y ventilacion prolongados que favorecieron a que aparecieran gérmenes
oportunistas intrahospitalarios, en un paciente de edad avanzada, en el que
coexistian varios factores de riesgo. La cardiopatia isquémica y diabetes mellitus
son comorbilidades que favorecen el aumento del indicador de morbilidad y
mortalidad en dichos pacientes.

Los factores que influyen en el desarrollo de la EPOC pueden tener relacién con el
sujeto (edad, consumo de tabaco), el ambiente (polucién). La propia EPOC produce
alteracion de los mecanismos de defensa pulmonar, anomalias de la deglucion,
colonizacion bronquial, complicaciones y otras comorbilidades; incidiendo también
el tratamiento de la enfermedad.

El tabaquismo, al ser el factor patogénico principal, compromete los mecanismos de
defensa pulmonar, provoca dafio sobre el epitelio ciliar, aumenta la viscosidad del
moco Yy ralentiza el aclaramiento mucociliar. Condiciones que promueven la
colonizacion bacteriana del tracto respiratorio inferior.®

Es la patologia respiratoria de mayor prevalencia e impacto socioeconémico en el
mundo, a pesar de ser una enfermedad potencialmente prevenible.

Por su elevada frecuencia, su curso clinico progresivo y sus requerimientos
asistenciales, constituye un problema médico de primer orden, a nivel global es una
de las principales causas de mortalidad.®?

La EPOC no recibi6 la atencidon requerida durante afios, pero en la Gltima década ha
comenzado a preocupar a la comunidad médica internacional. Su relaciéon directa
con el tabaquismo, la tendencia al aumento de este habito y la falta de un
diagnostico oportuno; urge realizar acciones de intervencion de salud a nivel
primario y secundario, para disminuir la morbimortalidad por esta entidad.

La entidad investigada es de las enfermedades respiratorias que evoluciona por
brotes de agudizacién frecuentes, invalida al paciente en su vida laboral activa,
tiene una prevalencia significativa, es prevenible y tratable.

Caracterizada por limitacion al flujo aéreo persistente que suele ser progresiva, se
asocia con una mayor respuesta inflamatoria crénica de las vias respiratorias y los
pulmones, a particulas o gases nocivos. Especialmente al humo de tabaco.

Se necesita realizar acciones de intervencién de salud, al nivel primario o de
ocurrencia, con el objetivo de evitar su aparicion.
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Intervencion de salud secundaria o de progresion, con el objetivo de evitar su
aumento.

Diagnoéstico precoz y tratamiento oportuno y terciaria con el propésito de recuperar
las capacidades, dirigidas a restauracién de salud.®®

Por sus factores de riesgo y complicaciones los pacientes necesitan ser atendidos
en Unidades de Cuidados Intensivos.
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