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RESUMEN: La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), es la tercera causa de
muerte a nivel mundial, y se considera un problema de salud publica en virtud de su
subdiagnostico y compromiso econdmico y social; la cual posee factores de riesgo
ampliamente conocidos especialmente referidos a los habitos tabaquicos y la exposicion a
humo de combustién de biomasa, siendo especialmente importante este Ultimo en las
comunidades rurales. Se realizd estudio observacional, descriptivo y transversal en seis
comunidades de la regiébn de Maniapure a través de muestreo no probabilistico por
conveniencia de individuos que acudian a las jornadas del Campamento Universitario
Multidisciplinario de Investigacion y Servicio de la Universidad Central de Venezuela
(CUMIS UCV), con el objetivo de identificar la prevalencia de EPOC y la presencia de
factores de riesgo conocidos mediante una encuesta. De una muestra de 33 pacientes,
todos manifestaron exposicion a humo de biomasas (principalmente madera/lefia), con un
reporte de prevalencia de EPOC del 11,42%. Los pacientes fueron predominantemente
mujeres (60,61%) y correspondientes al grupo etario entre 50-59 afios (42,42%). La
prevalencia encontrada fue similar a estudios regionales y mundiales, pudiéndose
establecer la hipétesis de un probable vinculo entre la presencia de los diagnésticos y la
exposicion al humo de biomasa, especialmente en la poblacion indigena, con un efecto
menor pero probable del habito tabaquico pasado. Se recomiendan nuevos estudios con
muestreo probabilistico con el objetivo de ampliar la cantidad de diagndsticos y establecer

datos de prevalencia en la region.

Palabras clave: enfermedad pulmonar obstructiva crénica, biomasa, factores de riesgo,

servicios de salud del indigena, poblacion rural
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ABSTRACT: Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD), it is the third cause of death
worldwide, and it is considered a public health problem due to its underdiagnosis and
economic and social commitment, which has specifically known risk factors related to
smoking habits and exposure to biomass combustion smoke, the latter being especially
important in rural communities. An observational, descriptive and cross-sectional study was
conducted in six communities in the Maniapure region through non-probabilistic sampling of
patients who attended at the Campamento Universitario Multidisciplinario de Investigacion
y Servicio of the Universidad Central de Venezuela (CUMIS UCV), with the aim of identifying
the prevalence of COPD and the presence of known risk factors through a survey. From a
sample of 33 patients, all showed exposure to biomass smoke (mainly wood / firewood),
with a COPD prevalence report of 11.42%. The patients were predominantly female
(60.61%) and corresponding to the age group between 50-59 years (42.42%). The
prevalence found was similar to regional and global studies, being able to establish the
hypothesis of a probable link between the presence of diagnoses and exposure to biomass
smoke, especially in the indigenous population, with a minor but probable effect of the past
smoking habit. New studies with probabilistic sampling are recommended in order to expand

the number of diagnoses and establish prevalence data in the region.
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La Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica (EPOC), se define como la
inflamacion de la via aérea que resulta en la
limitacién del flujo respiratorio causado por
una mezcla de enfermedad de las vias
respiratorias pequefias y destruccién del
parénquima pulmonar. Estos cambios
suelen ser causados por exposicion
significativa a particulas o gases nocivos,
como el humo de tabaco, polvos organicos

e inorganicos, agentes quimicos y humo de
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madera, heces de animales, residuos de
cultivos y carbén quemados en hogueras?.
En su conjunto, esto se conoce como
exposicion a humo de biomasa.

Este se considera un factor de riesgo
importante para el desarrollo de EPOC 2. El
90% de los hogares en zonas rurales
utilizan estos materiales como principal
fuente de energia doméstica, aumentando
2,44 veces la probabilidad de desarrollar la
enfermedad. Los sintomas respiratorios se
presentan a partir de una exposicion al
humo de 100 horas/afio, y la limitacion del
flujo respiratorio a partir de 200 horas/afio o
mas de 10 afios de exposicién a biomasas
3. Ademas, existen otros factores de riesgo
como la edad avanzada, bajo nivel
socioecondmico, indice de masa corporal
(IMC) elevado, asma y antecedente de
tuberculosis 145

La EPOC constituye un gran problema
de salud publica por su importante impacto
socioeconémico y sobre la morbimortalidad
general 3¢,

Actualmente es la tercera causa de
muerte a nivel mundial, sin embargo se trata
de una entidad frecuentemente
subdiagnosticada y subtratada *’.

La prevalencia de EPOC en
Latinoamérica segun el estudio PLATINO

(Proyecto Latinoamericano de Investigacion
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en Obstruccion Pulmonar) es de 14,3%,
luego de la evaluacion de pacientes
provenientes de cinco grandes ciudades de
la region. Entre ellas se encuentra Caracas,
con una prevalencia de 12,1%, siendo este
valor inferior en comparacién con la
mayoria de las ciudades evaluadas durante
el estudio (S&o Paulo, Santiago vy
Montevideo), superando Unicamente a
Ciudad de México 8.

En poblaciones indigenas de paises de
altos ingresos la prevalencia de
enfermedades respiratorias es  muy
parecida a la de los paises de bajos y
medianos ingresos, siendo esta mucho
mayor a la prevalencia en la poblacion no
indigena °. Esto ha sido asociado a la mayor
tasa de fumadores, exposicion a humo de
combustion de biomasa y bajo nivel
socioeconémico en ciertos estudios
realizados en poblacion indigena de
Canada en comparacion con la poblacion
no indigena 2.

Maniapure, una zona rural ubicada en el
municipio Cedefio del estado Bolivar,
cuenta con poblacion criolla e indigena que,
segun el ultimo reporte del centro de salud
local, no incluye la EPOC como parte de las
enfermedades crénicas mas prevalentes de
la regién, como si sucedid con el asmay la

hipertension arterial °. Teniendo en cuenta
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los factores de riesgo inherentes a una zona
rural para el desarrollo de la enfermedad, es
posible que esta patologia se encuentre en
condicion de subdiagnéstico.

El objetivo de esta investigacion fue
determinar la prevalencia de diagnosticos
de EPOC vy la presencia de factores de
riesgo conocidos para dicha condicion en
pacientes adultos mayores de 40 afos
evaluados durante las jornadas del
Campamento Universitario
Multidisciplinario de Investigacion y Servicio
(CUMIS) de la Universidad Central de
Venezuela (UCV), en agosto de 2018 en

Maniapure, Estado Bolivar, Venezuela.

METODOS

Se realiz6 estudio observacional,
descriptivo y transversal, con habitantes de
seis comunidades rurales de la region de
Maniapure, de las cuales tres tuvieron
poblacion criolla (Cerro Pelén, El Palote y
Tortuga), y tres fueron indigenas (Corozal,
Quebrada Seca y Jivi). La muestra fue
muestreo no

obtenida mediante

probabilistico por conveniencia,
seleccionando individuos que acudieron a
las diversas consultas que ofrecié el CUMIS
y que cumplieron con los criterios de
inclusion (ingreso voluntario al estudio,
dominar el idioma espafol o estar

acompafado de algun traductor, ser mayor

de 40 afios y no poseer contraindicaciones
para la realizacion de las espirometrias).
Como criterio de exclusion, se incluyo la
hospitalizacion en el Ultimo mes por
cualquier causa.

Los pacientes que desearon ser
atendidos en cualquiera de las consultas
acudieron primero por un area de triaje, en
la que se identificO si el paciente cumplia
con los requisitos para participar en el
estudio. En los casos en los que aplicase,
los mismos eran conducidos (antes o
después de ser evaluado en una consulta
particular, segun fuese el caso), a un area
de trabajo especifica que conté con los
materiales necesarios para realizar las
espirometrias y encuestas, asistida por
cualquiera de los autores de este trabajo.

En ese instante se procedi6 a la
realizacion de una encuesta cara a cara
cuyo instrumento fue un cuestionario corto
basado en los distintos estudios del
proyecto PLATINO. Consté de cuatro
apartados: informacion sociodemografica,
indicadores antropométricos, tabaquismo y
exposicion a humo de biomasa.

En cuanto al tabaquismo, se defini
fumador activo como aquel que tuviese el
habito de consumir tabaco de manera
directa, y fumador pasivo aquel que no lo
hace directamente, pero esta expuesto al

humo por contacto constante con personas
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gue si lo hacen. En cualquier caso, se
pregunté acerca de la ubicacion temporal
del habito, que pudo ser “actual” (si el
participante fumé o0 tuvo exposicion
prolongada en los dltimos 30 dias) o
‘pasado” (aquel que haya fumado mas de
20 cajas en toda su vida o0 mas de un
cigarrillo diario cuyo habito o exposicion fue
abandonada hace mas de 30 dias).

El dltimo apartado incluy6 la exposicion
a humo de biomasa, la cual se considero
positiva cuando el paciente hubiese estado
expuesto por lo menos seis meses en toda
su vida a diversos componentes en
actividades cotidianas, como la cocina.
Ademas, se identificaron dichos
componentes y la cantidad de horas
(aproximadas) de exposicién en un dia. Los
entrevistadores leyeron de manera textual
cada explicaciéon de términos como fue
descrito anteriormente.

Después, se procedid a realizar el
estudio espirométrico, utilizandose un
instrumento  (Spirobank® G-USB S/N
802934), calibrado antes de la jornada,
conectado a un ordenador portatil
(Toshiba®  Satellite  C55-B5300) vy
utilizandose el Software winspiroPRO® 1.0
gue permitié registrar los datos. Para la
realizacion de una prueba adecuada se

siguieron los estandares pautados por el
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consenso ATS/ERS del 2005. Se llevaron a
cabo tres maniobras como minimo para
considerar una de ellas para el analisis
(aquella que presentara el valor mas alto
resultado de la sumatoria de CVF + VEF1).
Los datos registrados fueron CVF, VEF1,
VEF1/CVF.

Se  consideraron como  valores

espirométricos normales aquellos
superiores a los siguientes porcentajes:
CVF > 80%, VEF1 > 80% y VEF1/CVF >
70%. Se establecieron cuatro patrones
posibles: normal, obstructivo (cuando
VEF1/CVF era menor a 70%), restrictivo
(cuando VEF1/CVF era normal pero CVF
era menor a 80%), y no valido (cuando no
se cumplieron los criterios de aceptabilidad
y repetibilidad clasicos). Para la
clasificacion de la gravedad de obstruccion
(con la VEF1) y restriccion (con la CVF) se
utilizaron los términos leve (= 65%),
moderado (50-64%), grave (35-49%) y muy
grave (< 35%).

Cuando se diagnosticaba un patrén
obstructivo, se procedia a realizar la prueba
de respuesta a broncodilatador (con 400
mcg de salbutamol inhalado en camara
espaciadora con intervalos de 10 segundos
entre cada dosis), esperandose 15 minutos
en reposo antes de realizar una nueva

espirometria. Si no habia un cambio de 200
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mly 12% en VEF1 y/o CVF al comparar los
resultados de las espirometrias antes y
después de la prueba, se considerd la
ausencia de reversibilidad de la
obstruccion. Si se mantenia una relacion
VEF1/CVF por debajo del 70% luego de la
prueba broncodilatadora, se hacia el
diagnostico de EPOC.
Finalmente, se us6 estadistica
descriptiva para el analisis de los datos,
haciendo uso de frecuencias absolutas de
las variables planteadas en los

cuestionarios como en las espirometrias.

RESULTADOS

De los 421 pacientes que acudieron a
consulta, solo 33 calificaron como
participantes, siendo los pasos para su

seleccién resumidos en la Figura 1.

421
pacientes
190 adultos

iEdad mayor de 40
afios?
53 137

pacientes

pacientes

33
participantes

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de
seleccion de los participantes del estudio.
Fuente: Elaboracion propia.

Se diagnostic6 EPOC en cuatro
pacientes, obteniéndose una prevalencia
del 11,42%. El perfil epidemiolégico de
estos pacientes reportd que la mitad fueron
mayores de 60 afos, el 75% fueron
indigenas (principalmente E’fiepa), otro
75% fueron mujeres, y solo hubo una
fumadora (criolla y con habito pasado);
mientras que la totalidad estuvo expuesto a
humo de combustion de biomasa,
principalmente la madera/lefia. ElI patron
espirométrico mas frecuente fue el normal,
seguido del obstructivo (con casos de
EPOC y asma) y el restrictivo (Tabla 1). En
cualquiera de los casos, la gravedad de los
patrones observados fue
predominantemente leve (Tabla 2).

La evidente mayoria (60,61%) fueron
mujeres (Figura 2). Se establecieron tres
grupos etarios, perteneciendo la mayoria de
los pacientes (42,42%) al grupo entre los 50
y 59 afios, mientras que el 30,30% tenia
mas de 60 afios y un 27,28% entre 40-49
afios. La mayoria perteneci6 a las
comunidades de EI Palote y Corozal,
predominando siempre la participacion
indigena (Tabla 3).

En cuanto a los habitos tabaquicos, solo
9 pacientes (27,27%) manifestaron ser
fumadores. De ellos, todos se consideraron

fumadores activos y la gran mayoria
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Distribucion de hallazgos espirométricos.

Normales Obstructivos | Restrictivos | No validos

20
pacientes
(60.61%)

Fr. % Fr. % Fr. % Fr %

22 | 66.67 6 18.18 2 6.06 | 3 |9.09

Fr: frecuencia absoluta. %: porcentaje.

Mujer =Hombre

Tabla 1. Distribucion  de  hallazgos . o _
espirométricos Figura 2. Distribucion de pacientes evaluados

Fuente: Elaboracion propia. segun sexo. B _
Fuente: Elaboracién propia.

Distribucion de casos obstructivos y restrictivos
segun grado de severidad Distribucion de pacientes seguin comunidad
evaluada y origen
Grado de Obstructivos Restrictivos
severidad Comunidad Participantes Origen
Leve 3 2 El Palote 7 Criollo
Moderado 2 0 Corozal 7 Indigena
Grave 1 0 Arepital 6 Indigena
Muy grave 0 0 Quebrada 6 Indigena
Seca
Total 6 2
Cerro Pelén 5 Criollos
Tabla 2. Distribucion de casos obstructivos y _
restrictivos segtin grado de severidad Tortuga 2 Criollos

Fuente: Elaboracion propia.

Tabla 3. Distribucion de pacientes segun
comunidad evaluada y origen.
Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 3. Distribucion de pacientes segun
exposicion al humo de combustion de
biomasa.

Fuente: Elaboracion propia.

(88,89%), estuvo expuesta solo en el
pasado. Del total, solo un paciente tuvo
origen indigena (Jivi), proveniente de la
comunidad Arepital.

Todos los pacientes manifestaron haber
estado expuestos al humo de combustién
de biomasa, siendo la madera/leiia el
componente mas frecuentemente
mencionado (96,97%), seguido de hojas
(33,33%) y estiércol (27,27%) (Figura 3). El
83,87% de los participantes manifesto
haber estado expuesto a dicho humo entre
0,5 y 3 horas al dia, mientras que solo un
16% se solia exponer entre 4 y 6 horas.

DISCUSION

La prevalencia de EPOC reportada en
este estudio (11,42%), coincide con las
estadisticas reportadas por el proyecto
PLATINO 78 Ademas, se identific6 por
primera vez alta exposicibn a humo de
combustion de biomasa, permitiendo
plantear este factor de riesgo como
probable etiologia de la enfermedad en los
pacientes. La presencia de dos origenes
distintos en esta muestra (criollos e
indigenas), hace particular a este estudio si
se compara con otros famosos trabajos
multicéntricos, como el PLATINO "8y
PREPOCOL!!a nivel regional; el EPI-SCAN
12y ARAPOC 13 en Espafia; o el realizado
por Bird y colaboradores en Canada en
comunidades aborigenes °, los cuales se
tomaron como punto de referencia, a pesar
de que son necesarios nuevos proyectos
gue determinen la prevalencia exacta en
toda la region, y no solo en las comunidades
evaluadas. Cabe resaltar que la mayoria de
estos estudios fueron realizados en
grandes ciudades de cada pais, las cuales
difieren radicalmente en las proporciones
en las que se presentan los distintos
factores asociados con la enfermedad en
esta zona rural.

La proporcion de criollos e indigenas fue

similar en esta muestra, permitiendo
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establecer un buen punto de comparacion
entre ambos grupos. Otra caracteristica
importante demostrada mediante las
entrevistas fue la presencia de factores de
riesgo conocidos que son generalmente
asociados a comunidades rurales. Desde el
planteamiento inicial de este trabajo se
espero6 gran exposicion al humo de biomasa
(teniendo en cuenta que alrededor del 50%
de los hogares en el mundo usan
combustible de este tipo, y cerca del 90%
de los que estan en zonas rurales lo utilizan
como principal fuente de energia 4); sin
embargo, sorprende el hecho de que en
este estudio se reportd dicho factor en la
totalidad de los pacientes (principalmente
para la preparacion de sus alimentos),
revelando una caracteristica
epidemiologica de la regibn de tal
importancia que podria representar un
nuevo objetivo de intervenciones sanitarias
en el futuro.

Cerca del 16% de Ilos pacientes
manifestaron estar expuestos durante mas
de 3 horas diarias al humo de biomasa,
aunque nunca se debe dejar de tomar en
cuenta que esta es una medida subjetiva
gue se recolectd con base en la memoria y
exactitud del entrevistado. Esto es
relevante ya que, segun el estudio realizado

por Regalado y colaboradores en México,
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se establecid la exposicion de mas de 100
horas anuales al humo de combustion de
biomasa como suficiente para asociar el
factor con la presencia de EPOC 15,
Sumado a eso, en el meta-analisis realizado
por Hu y colaboradores 4, este factor de
riesgo se asocia con el desarrollo de la
patologia (OR de 2,44). Por otro lado, solo
27,27% de los entrevistados resultaron ser
fumadores activos, pero solo un paciente
persistio con los habitos en la actualidad,
independientemente de la razon. Cabe
acotar que, a pesar de que no fue un
aspecto inicialmente contemplado dentro
del cuestionario, buena cantidad de los
pacientes manifestaron el rechazo del
habito tabaquico por asuntos religiosos,
especialmente en las comunidades
indigenas.

Al analizar las caracteristicas
epidemiologicas de los pacientes con
EPOC, se observdé que el 50% de los
pacientes son mayores de 60 afos, lo cual
concuerda con resultados descritos en otros
estudios que establecen que a partir de
dicha edad aumenta la prevalencia del
diagndstico 13, incluso en uno realizado en
una poblacién aborigen norteamericana °. A
diferencia de los que se encontré en los
estudios como el EPI-SCAN y el ARAPOC,

los cuales bien describen una incidencia de
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la enfermedad mayor en hombres 1213 en
esta oportunidad hubo una tendencia hacia
las mujeres, probablemente asociado a un
habito tabaquico mas acentuado en dicha
parte de la poblaciéon 2y al hecho de que en
este tipo de comunidad es la mujer quien
estd mas expuesta al humo de biomasa por
ser quien se encarga de las labores de
cocina 18. Desde otra perspectiva, 75% de
los pacientes diagnosticados con EPOC
pertenecieron a una etnia indigena, grupos
caracterizados por cocinar exclusivamente
con fogones de lefia y, por tanto, con mas
probabilidades de desarrollar la
enfermedad 1’.

Entre los pacientes con diagndstico de
EPOC, solo uno se report6 con hébito
tabaquico, siendo este un ex-fumador,
mientras que, por el contrario, todos
manifestaron estar expuestos entre 1 y 3
horas diarias al humo de biomasa. De esta
manera se determin6 que en ambos
subgrupos la  frecuencia fue de
aproximadamente el 11% (11% de los
fumadores y 11% de los expuestos al
humo). El hecho de mantenerse de manera
relativa la prevalencia, pero con una clara
disminucién del tabaquismo con respecto al
promedio nacional, hace que los hallazgos
sean interesantes.

Debido al escaso numero de casos de

EPOC, es dificil establecer la influencia de

los factores de riesgo identificados en este
trabajo. Sin embargo, es evidente que la
exposicién a humo de biomasa, teniendo en
cuenta las caracteristicas
sociodemograficas de esta poblacién rural,
probablemente juegue un rol fundamental
en la patogenia de la enfermedad, y es un
dato que debe tenerse en cuenta para
proximos estudios. De hecho, teniendo en
cuenta que la proporcion de fumadores fue
mucho mayor entre los criollos que los
indigenas (aparentemente por razones
religiosas, segun describieron algunos
pacientes durante la entrevista médica), es
menester considerar la  exposicion
diferencial a estos factores de riesgo 4, con
el objetivo de disefiar nuevas
intervenciones médicas en el futuro.

Sin embargo, es importante resaltar que
por el disefio escogido para este estudio no
se busca generalizar de manera absoluta y
definitiva los resultados en la poblacion de
Maniapure, por lo que nuevos trabajos
capaces de ampliar la muestra, optimizar su
proceso de seleccion y la capacidad de
relacionar estadisticamente el efecto de los
factores de riesgo aqui identificados es vital
para una mayor comprension de las
caracteristicas epidemiologicas de estas

comunidades.
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CONCLUSIONES

Teniendo en cuenta el disefio y caracter
exploratorio de este estudio, la informacién
obtenida luego del mismo se considera
bastante relevante para la comprension de
este fendbmeno en la region. La presencia
de factores de riesgo conocidos asociados
a la exposicion al humo de biomasa y
antecedentes tabaquicos quedd claramente
demostrada e identificada por primera vez
en la regibn de Maniapure, con un
predominio claro del primer factor
mencionado. Ademas, la prevalencia de
EPOC respecto a la prevalencia mundial y
regional coincide perfectamente, siendo
dificil establecer con exactitud cuales de los
factores  condicionantes  investigados
pudieran influir en mayor medida en la
aparicion de la enfermedad, aunque la
evidencia parece indicar que la exposicién
a humo de biomasa ejerce el mayor efecto.
Se obtuvo uno de los primeros estudios
exploratorios en el area que demostro
diversas alteraciones espirométricas en
comunidades rurales e indigenas de toda
Venezuela, evidenciando el conocido
subdiagndstico de estas entidades. Se
recomienda la realizacion de estudios
ulteriores que incluyan muestreo
probabilistico con el objetivo de identificar

correctamente la prevalencia de la
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enfermedad en las distintas comunidades
rurales que componen la region de

Maniapure.
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