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RESUMEN 

 

Antecedentes. La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica es considerada 

un problema de salud pública por estar sobreestimada; depende de varios 

factores de riesgo, la mayoría modificables, tales como el uso de biomasa.  

 

Objetivos. Determinar la prevalencia de EPOC asociada al uso de biomasa en 

la población adulta de parroquias rurales de Cuenca junio 2018 - agosto 2019. 

 

Metodología. Estudio descriptivo, transversal, en 300 adultos de parroquias 

rurales de Cuenca. Se diagnosticó EPOC mediante espirometría. Los datos 

fueron tabulados en el programa SPSS 24.0. Para analizar los datos se utilizó 

estadística descriptiva y se determinó asociación mediante análisis bivariado 

utilizando tablas de contingencia de 2x2, Odds Ratio, con un IC 95%, p < 0,05. 

 

Resultados. La prevalencia de EPOC fue 29,3%. Prevaleció el sexo femenino 

76,3%, los adultos mayores 60,7%, el nivel de instrucción primaria 72,3%, la 

etnia mestiza 97,3% y la ocupación independiente 89%. Hubo asociación sin 

significancia estadística entre EPOC y el uso de biomasa OR 2,53 (IC95%: 

0,30–21,36 valor p 0,21), y su exposición >10 años OR 1,40 (IC95%: 0,37–5,22 

valor p 0.32). No hubo asociación entre exposición a biomasa 200h/año OR 

0,77 (IC95%: 0,37–1,58 valor p 0.24), IMC alterado OR 0,75 (IC95%: 0,43–1,31 

valor p 0.16) y nivel socioeconómico bajo OR 0,83 (IC95%: 0,50–1,38 valor p 

0.24). 

 

Conclusiones. El EPOC es frecuente en la población que emplea combustible 

sólido y está relacionada a factores de riesgo como el uso de biomasa y tiempo 

de exposición mayor a 10 años. 

 

Palabras clave. EPOC, biomasa, factores de riesgo. 
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CAPÍTULO I: INTRODUCCIÓN 

1.1 Introducción 

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC), es una patología que 

se considera un problema mayor de salud pública, debido a su gran 

prevalencia y por representar un gran coste económico y social (1–4). Está 

causada por la exposición prolongada a partículas nocivas que provocan 

anomalías en la vía aérea y los alveolos; y se caracteriza por la limitación al 

flujo  de aire acompañado de síntomas respiratorios persistentes (3). Esta 

limitación del flujo aéreo se puede medir mediante la espirometría, una prueba 

considerada el “Gold standard” para el diagnóstico de esta patología (2,3). 

 

El factor de riesgo principal es la inhalación del humo de tabaco, sin embargo, 

una cuarta parte de los pacientes con EPOC son no fumadores, entre los 

cuales se puede destacar la contaminación laboral, ambiental y el uso de 

biomasa (2). 

 

Aproximadamente 3 billones de personas alrededor del mundo usan biomasa 

para cocinar y calentar sus hogares (5,6). De acuerdo a la OMS, en el año 

mueren más de 4 millones de personas de forma precoz, debido a patologías 

atribuidas a la contaminación del hogar (3), representando el 50% de las 

muertes en los países en vías de desarrollo (7).  Se presume que las mujeres 

se exponen alrededor de 60.000 horas a lo largo de su vida a una estufa de 

biomasa, que corresponde a inhalar 25 millones de litros de aire contaminado 

(8,9). 

 

El Instituto Nacional de Estadística y Censos (INEC), en el 2010 manifiesta 

que, el 14% de la población ecuatoriana utiliza combustible sólido para cumplir 

las actividades domésticas (10), mientras que en el 2012, en su publicación 

“Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT)”, afirma que en la zona 

rural, el 6,1% de la población cocina con leña o carbón, representados por el 

grupo étnico indígena y el quintil económico Q1 (pobre) (11).  
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Aunque la prevalencia de EPOC en pacientes no fumadores no se ha 

establecido con exactitud, el estudio PREPOCOL 2008 la determina en un 

6,7%, mientras que en el año 2012 en Latinoamérica, el estudio PLATINO la 

estima en un 26%; cabe recalcar que estos datos no se han obtenido con 

precisión, y la OMS manifiesta que estas referencias no son certeras, siendo la 

principal causa del diagnóstico errado la sub-utilización de la espirometría 

(1,12–14). 

 

Varios estudios realizados en Latinoamérica demuestran que se presenta una 

limitación al flujo de aire a partir de una exposición a biomasa mayor a 10 años 

o a partir de la exposición de 200 horas al año (2,6,8,9,15). 

Las características del EPOC relacionado con biomasa se presentan con 

mayor compromiso inflamatorio de la vía aérea y menor grado de enfisema; 

siendo más afectadas las mujeres, de  mayor edad, menor estatura, nacidas en 

área rural y con mayor índice de masa corporal (6,13,16).  

 

El presente Trabajo de Titulación pretende relacionar la Enfermedad Pulmonar 

Obstructiva Crónica como consecuencia a la exposición prolongada a la 

combustión de biomasa en la población adulta de las parroquias rurales de 

Cuenca.  

 

1.2. Planteamiento de problema 

1.2.1 Situación problemática 

Se conoce que la tercera o cuarta parte de los pacientes que presentan EPOC 

son no fumadores, quienes, según la guía Global Initiative for Chronic 

Obstructive Lung Disease (GOLD) del año 2019, representan a nivel mundial 

entre el 17% a 38.8% de los pacientes con esta patología; mientras que en 

Latinoamérica representan el 26% de acuerdo al estudio PLATINO (8,15).  

La importancia de este estudio radica en la diferencia de los aproximadamente 

3000 millones de personas en el mundo que están expuestos a la biomasa, a 

diferencia de únicamente 1000 millones de fumadores, por lo que se considera 

un factor muy importante que debe ser considerado (8).  
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El uso de biomasa en Latinoamérica, dentro de las zonas rurales varía entre el 

30% al 75% (6). 

Esta utilización de combustibles sólidos se relaciona al producto bruto interno 

per cápita y a los ingresos de los hogares por día, siendo el uso de este tipo de 

combustibles mayor en los hogares con ingresos bajos (17,18), donde se suele 

preparar alimentos en cocinas no sustentables, con poca ventilación y a base 

de leña, carbón, estiércol, entre otros; además, se ha observado mayor 

probabilidad de adquirir neumopatía crónica mientras mayor sea el tiempo de 

exposición (19). Siendo las mujeres de zonas rurales quienes tienden a estar 

expuestas con mayor frecuencia a dicha biomasa, ya que pasan alrededor de 3 

a 7 horas diarias cocinando en una estufa de leña (9). 

 

El presente estudio tiene como objetivo central establecer la relación de EPOC 

asociada a la exposición prolongada a biomasa. El estudio se llevó a cabo con 

una muestra heterogénea de 300 participantes adultos de las parroquias 

rurales de Cuenca, que estuvieron en contacto con agentes de contaminación 

de interiores. Como instrumento se utilizó un cuestionario que evalúa la 

exposición a dichos contaminantes y la espirometría post-broncodilatador para 

valorar la obstrucción al flujo de aire de los participantes. 

Se define EPOC como un resultado de la espirometría forzada: VEF1/FVC 

<70% post-broncodilatador (3). Se define como biomasa a toda materia 

orgánica utilizada por un individuo como fuente de energía mediante su 

combustión, también se evalúa el tiempo de exposición en años y horas al año 

en las que se expone el participante. 

 

1.2.2 Formulación del problema 

- ¿Cuál es la prevalencia de EPOC por biomasa en la población adulta de 

las parroquias rurales del cantón Cuenca que se expone a biomasa? 

- ¿Ejerce el tiempo de exposición a biomasa mayor a 10 años o, mayor a 

200 horas al año una influencia significativa para desarrollar EPOC? 

- ¿Existe asociación entre EPOC y factores de riesgo tales como nivel 

socioeconómico bajo y el índice de masa corporal alterado?  
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1.3 Justificación y uso de resultados 

Esta investigación se relaciona con las prioridades de la región, en vista de que 

la población rural del cantón Cuenca está expuesta a biomasa constantemente, 

lo que concluye en forma reincidente en una neumopatía obstructiva crónica, y 

representa una gran carga de morbi-mortalidad, produciendo discapacidad en 

la población y calidad de vida inadecuada, además de constituir un alto coste 

socio-económico.  

Se pretende obtener datos científicos certeros sobre la relación que existe 

entre el uso de biomasa y la exposición a sus componentes con la adquisición 

posterior de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica. 

Mediante la espirometría se obtendrán casos reales de EPOC, ya que 

generalmente no se encuentran datos precisos al estar sub-utilizada para su 

diagnóstico. 

La finalidad que se persigue con el conocimiento que brindará el estudio es 

conseguir datos precisos, medibles y comparables; brindar información certera 

y veraz acerca de la patología y cómo se relaciona con los factores de riesgo y 

se podrá tener en cuenta las posibles recomendaciones para la población. 

Los resultados se dispersarán mediante este trabajo de titulación que servirá 

como artículo de revisión científica para explicar esta relación y poder 

sensibilizar a la población para que conozcan el riesgo de esta actividad.  

 

  



16 

 

CAPÍTULO II: FUNDAMENTO TEÓRICO 

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

2.1 Antecedentes 

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, se conoce como una patología 

prevenible, progresiva y tratable, considerada como un problema mayor de 

salud pública por su alta prevalencia y carga de morbi-mortalidad, debido a que 

representa un gran coste económico y social, y por estar sub-diagnosticada e 

inadecuadamente tratada (4), está causada por la exposición significativa a 

largo plazo a partículas nocivas que provocan un estado de inflamación 

crónica, con limitación del flujo de aire en las vías aéreas y como 

consecuencia, la presencia de síntomas respiratorios (1–3). 

Se diagnostica mediante la espirometría y el tratamiento está orientado a aliviar 

los síntomas y mejorar la calidad de vida de los pacientes (1). Su gravedad es 

proporcional a la presencia de comorbilidades y de exacerbaciones (4).  

 

La prevalencia de EPOC a nivel mundial, Según el Burden of Obstructive Lung 

Disease es de 11,7% (3). Su incidencia ha ido en aumento debido a la mayor 

prevalencia de tabaquismo y el envejecimiento de la población (1).  

En el 2015, la mortalidad por EPOC, según la OMS fue de 3,17 millones de 

personas y se estima que para el año 2030 será de 4,5 millones de muertes al 

año (1,3). La mayoría de estas muertes se presentaron en países de bajos y 

medianos ingresos (1).  

 

En Ecuador, según datos del INEC, tres millones de muertes fueron atribuidas 

a EPOC en el año 2012 (20). A nivel nacional, en el año 2017 se registraron 

323 casos de EPOC en hombres y 402 casos en mujeres, mientras que, en el 

mismo año, a nivel de la provincia del Azuay se evidenciaron 33 casos de 

EPOC en hombres y 43 casos en mujeres (21). 

sin embargo la OMS manifiesta que estos datos no son certeros y la principal 

causa del diagnóstico errado es la sub-utilización de la espirometría (1,12). 
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2.2 Factores de riesgo 

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica es resultado de la interacción 

entre la predisposición genética del huésped y el ambiente (3), entre los 

factores de riesgo más relevantes podemos destacar: 

 

2.3.1 Sexo:  

Se conocía que el sexo masculino, al ser más propensos a fumar, presentaban 

con mayor frecuencia esta patología, sin embargo a través del tiempo, el 

consumo de tabaco es igualitario tanto en varones como en mujeres, 

representando un riesgo significativo para ambos sexos (1).  

En el estudio EPOC.AR, realizado en Argentina en el año 2017, se encontró 

asociación entre EPOC en pacientes fumadores con el sexo masculino (OR: 

1,62; IC: 1,31-2) (22).  Mientras que el sexo femenino, según la guía GOLD, ha 

demostrado tener mayor susceptibilidad al humo (3), además están 

mayormente expuestas a la contaminación del hogar, sobre todo en los países 

en vías de desarrollo (1), afirmaciones que se corroboran en los estudios como 

PLATINO y López et al. (OR: 3,2: IC 95%: 2,3-4,8) (6,15). 

 

2.3.2 Edad: 

En la mayoría de  estudios de prevalencia de EPOC se evidencia que ésta 

enfermedad aumenta con la edad (23), esto se debe a que los cambios del 

sistema respiratorio con el envejecimiento son muy semejantes a los cambios 

manifestados en el EPOC, además involucra la acumulación de varias 

exposiciones a lo largo de la vida (3,22).  

El estudio EPOC.AR, encontró asociación importante entre EPOC y edad (OR 

3,77 en 50 a 59 años a 19,23 en mayores de 80 años) (22). Sin embargo, 

existen nuevos estudios en África que contrastan con estas referencias, en 

donde se han observado que individuos que utilizan biomasa y que desarrollan 

EPOC son con frecuencia adultos medianos (45 años) y de sexo femenino 

(24,25). 

 

2.3.3 Malnutrición: 
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No se conoce con exactitud de qué manera, pero algunos estudios sobre el 

estado nutricional indican que esta situación aumenta la mortalidad de los 

pacientes con EPOC. El peso bajo puede asociarse a la limitación del flujo 

aéreo, mientras que, la obesidad suele estar relacionada con el aumento de 

síntomas respiratorios y limitación funcional (26). Se plantea que, un índice de 

masa corporal bajo en fumadores tiene alrededor de 2 veces más riesgo de 

asociarse con limitación crónica de la vía aérea (IC 95% 1,75-2,85) (26,27). Por 

otro lado, otros autores indican que, los pacientes de EPOC a causa de 

biomasa tienden a ser mujeres con mayor IMC (29,4 ± 5,7 vs 28,0 ± 5,1; p 

0,01) (6,15,28). 

 

2.3.4 Nivel socioeconómico bajo:  

Juega un rol importante en la adquisición de esta enfermedad, ya que va de la 

mano con algunas condiciones como: hacinamiento, malnutrición, retraso de 

crecimiento intrauterino, infecciones y la propensión a exposición a la 

contaminación del hogar, además de un mayor riesgo de exacerbaciones, 

comorbilidades y mortalidad.  

Se ha determinado que varios países de bajos recursos no están adaptados 

para el tratamiento adecuado de enfermedades crónicas (27,29,30).  

Un estudio realizado en 13 países de bajos y medianos ingresos asevera que 

en esta población existe gran prevalencia de EPOC y que está relacionada 

directamente con el uso de biomasa, siendo las mujeres las más afectadas 

(19). Dato que corrobora la OMS, y refiere que son las personas de bajos 

recursos quienes utilizan biomasa dentro de cocinas con ventilación 

inadecuada (7).  

 

2.3.5 Consumo de tabaco: 

El humo de tabaco es el factor de riesgo principal y, por lo tanto, el más 

estudiado. Se estima que los fumadores tienen hasta 10 veces mayor riesgo de 

presentar EPOC que los no fumadores y aumenta mientras más paquetes al 

año consuman (31); estos pacientes se distribuyen tanto en zonas de altos 

ingresos como en países en vías de desarrollo y es más frecuente el consumo 

en hombres que en mujeres, aunque no representa una diferencia significativa. 
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El EPOC causado por el humo de tabaco se caracteriza por presentar más 

síntomas respiratorios, efectos negativos en la función pulmonar y mayor 

mortalidad (3,32). También otros tipos de tabaco como pipa, cigarro y 

marihuana representan un factor de riesgo, así como su exposición pasiva (33). 

Según publicaciones de la Sociedad Española de Neumología y Cirugía 

Torácica (SEPAR), en España aproximadamente 39% de niños menores de 13 

años son fumadores pasivos (31).  

 

2.3.6 Exposición laboral: 

Los individuos que se exponen a polvos, químicos y vapores tóxicos en el 

ámbito laboral tienen mayor riesgo de padecer EPOC, está asociado con mayor 

morbilidad (34), y suelen presentar una enfermedad con mayor atrapamiento 

aéreo y enfisema (35), según las cifras publicadas por el National Health and 

Nutrition Examination Survey III (NHANES III), el 31% de los casos de EPOC 

en pacientes no fumadores están asociados a exposición laboral (2).  

 

2.3.7 Uso de biomasa:  

La biomasa, es decir, el uso de materia orgánica como leña, carbón, estiércol, 

entre otros; a fuego abierto y en cocinas poco funcionales representan el 

contaminante de interiores más importante, mismo que constituye hasta un 

80% del combustible principal en zonas rurales (6) (ver Imagen 1).  

 

No se han encontrado datos certeros sobre la prevalencia de EPOC por el uso 

de biomasa, según el análisis de PREPOCOL 2008 es de 6,7%, datos que 

contrastan con la publicación de PLATINO 2012, donde se obtuvo una 

prevalencia del 26%, sin embargo, no son cifras que se ha establecido con 

exactitud, debido a la sub-utilización de la espirometría como método 

diagnóstico. 

Tampoco se han encontrado resultados a nivel regional y local (14,15). 
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En los países en vías de desarrollo aproximadamente 3 billones de personas 

utilizan biomasa (3,7,8,36). Según el estudio de Siddarthan et al. 2018, 

aproximadamente el 38% de las poblaciones de bajos recursos la usan (19), y 

en países como India, es aún mayor, donde es empleada por el 90% de la 

población (37,38). 

Según el INEC, en el 2010, el 14% de los hogares ecuatorianos utilizaron 

combustible sólido (10), con mayor frecuencia la población indígena quienes la 

utilizan en un 86.6% de los casos (11). (ver imagen 1). 

 

La publicación de Hu, et al. que analiza 15 estudios epidemiológicos, estima 

que las personas que se exponen a biomasa tienen 2,4 veces mayor 

probabilidad de presentar EPOC, independientemente del sexo y el tabaquismo 

(OR 2.44 CI:95%, 1.9-3.33) (39). Algunos meta-análisis confirman esta relación 

entre ellos: Sana et al. 2017 OR 1,38 (IC95%: 1,28–1,57) (40), Kurmi et al. 

2012 (IC 95%: 1,47-3,93) (41) y Po et al. 2011 (OR: 2,40, CI95%:1,47–3,93) 

(42). Mientras que los estudios PLATINO 2012 y BOLD 2017, no pudieron 

demostrar esta relación tanto en hombres OR 1.20 (95%CI 0.94-1.53); como en 

mujeres OR 0.88 (95%CI 0.67-1.15) (43).  

 

Imagen 1. Cocina a base de biomasa. 

Se observa que el cuarto carece de ventilación adecuada y se evidencia el uso de combustible sólido. 

Fuente: El autor. 
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El humo de leña se compone de más de 250 compuestos tales como: 

monóxido de carbono, benceno, benzopireno, óxido nítrico y sulfúrico, radicales 

libres, aldehídos y los más importantes, las partículas de materia o PM10 y 

PM2,5, estas partículas tienen un diámetro aerodinámico tan pequeño, que son 

capaces de penetrar en vía aérea baja y producir una reacción inflamatoria, con 

aumento de citosinas, estímulo de macrófagos, neutrófilos y estrés oxidativo. 

(6,8,19,36). 

El humo de biomasa produce entre 300 a 3000 mg/m3 de PM10 en 24 horas y 

de 264 a 450 mg/m3 de PM2,5, siendo lo aceptable para la OMS máximo de 50 

mg/m3 y 25 mg/m3 respectivamente (6,9,41). Estas partículas contaminantes 

dificultan la respuesta inmunitaria y reducen la capacidad de oxígeno en la 

sangre (7).  

 

El EPOC relacionado con la exposición a biomasa se presenta como una 

enfermedad más leve, con menos síntomas, menor inflamación sistémica pero 

con mayor riesgo de adquirir neumonía y mortalidad por falla respiratoria (44). 

La OMS ha establecido que la contaminación del hogar es uno de los factores 

de riesgo prevenibles más importantes, y en países en vías de desarrollo 

representa el cuarto factor de riesgo prevenible más importante (36).  

 

2.3.8 Tiempo de exposición a biomasa: 

En países en vías de desarrollo, las niñas empiezan a cocinar en promedio a la 

edad de 15 años, y dedican aproximadamente 4 a 6 horas a esta actividad 

diariamente en cocinas con poca ventilación (45); esto implica que durante su 

vida la mujeres se exponen entre 30 a 40 años y que equivale a 60000 horas 

de exposición y la inhalación de un volumen de casi 25 millones de litros de 

aire contaminado (36). 
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El estudio PREPOCOL, demostró que el uso de biomasa por más de 10 años 

tiene mayor asociación a EPOC: OR 1,05 (IC95%: 1,36–2,36) (14) (ver imagen 

2). El estudio de Pérez Padilla, et al. 

reportó que la población que se 

expone más de 200 horas al año 

también presentan mayor riesgo de 

padecer esta afección (16). 

 

Por lo cual, la guía de la Asociación 

Latinoamericana de Tórax (ALAT) 

recomienda determinar esta 

patología en todo adulto mayor a 40 

años que presente historia de 

exposición a biomasa por más de 10 

años o la exposición mayor a 200 

horas al año independientemente de 

la sintomatología (2,6,8,9,14,15). 

 

Sin embargo se encuentra un 

contraste  con los resultados del 

estudio PLATINO 2012, donde no se 

encontró asociación entre EPOC y 

el uso de biomasa por más de 200 

horas al año OR 2,08 (IC12,6%: 

0,34–12,6 valor p 0,43) y refiere que 

solamente 3,8% de los participantes 

se exponen este tiempo (15).  

 

2.3.9 Otros factores de riesgo: 

El principal factor genético es el déficit de α-1 antitripsina, se asocia 

frecuentemente a enfisema, provocando la destrucción de la vía aérea y el 

parénquima pulmonar como consecuencia a la incapacidad de inhibir las 

elastasas que provocan daño en el tejido conectivo del pulmón (31,46). 

Imagen 2. Prevalencia de EPOC según años de 
exposición al humo de leña.  

Se observa que aumenta significativamente meintras 

mayor es el número de años de exposición. 

Fuente: Torres-Duque CA, García-Rodriguez MC, 

González-García M. Enfermedad pulmonar obstructiva 

crónica por humo de leña: ¿un fenotipo diferente o una 

entidad distinta? Arch Bronconeumol. 1 de agosto de 

2016;52(8):425-31. (13). 
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También se relacionan algunas situaciones de la niñez como: bajo peso al 

nacer,  presencia de asma e infecciones respiratorias a repetición en edad 

temprana (3,47,48). La exposición al humo de biomasa durante la infancia 

duplica el riesgo de adquirir infecciones respiratorias bajas (7), y se ha 

observado que los pulmones de estos niños presentan signos de antracosis en 

los alveolos (49).  

 

Existen enfermedades que predisponen a EPOC, en efecto, pacientes 

asmáticos tienen 12 veces mayor riesgo de presentar EPOC debido a la 

persistencia de la obstrucción al flujo aéreo (3,50,51), estos pacientes son 

generalmente adultos jóvenes atópicos (52) y presentan una enfermedad con 

mayor sintomatología, peor calidad de vida y mayor riesgo de exacerbaciones 

(31). 

 

También se consideran factores de riesgo importantes de EPOC, condiciones 

como VIH positivo (53) y tuberculosis, la misma que, además de representar  

una potencial comorbilidad de EPOC (54), presenta 3 veces mayor riesgo de 

desarrollar neumopatía obstructiva crónica en un futuro según los estudios 

PLATINO y EPOC.AR (22). 

 

2.3 Fisiopatología 

Tras la inhalación de partículas de humo, se produce inflamación pulmonar, 

que suele empezar como una respuesta normal, pero que, en los pacientes con 

EPOC se encuentra modificada: la inflamación crónica puede inducir a la 

destrucción del parénquima pulmonar (enfisema) o disrupción del mecanismo 

de defensa normal (fibrosis de las vías aéreas pequeñas), cambios patológicos 

que producen atrapamiento aéreo y limitación del flujo de aire progresivo 

(3,55).  

La inflamación crónica incluye un aumento de células inflamatorias y cambios 

estructurales tanto de la vía aérea, parénquima y circulación pulmonar que 

aumentan con la severidad de la inflamación y persisten aún tras el cese de la 

exposición (3,56). La inflamación sistémica juega un rol importante en la 

presencia de comorbilidades (3,55).  
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Los cambios dentro del pulmón originados por el estrés oxidativo y el 

desequilibrio de las proteasa–antiproteasa, con el aumento de células 

inflamatorias (macrófagos, neutrófilos activados y linfocitos) en la vía aérea, 

parénquima y vasos pulmonares, atraen citosinas proinflamatorias que 

amplifican el proceso de inflamación y factores de crecimiento que inducen 

cambios estructurales (55).  

 

El resultado de esta inflamación, fibrosis y exudado luminal produce un 

atrapamiento aéreo durante la espiración conocido como hiperinsuflación, esta 

a su vez, reduce la capacidad respiratoria y se pierde la propiedad de 

contracción de los músculos respiratorios (57), como consecuencia se produce 

hipoxemia e hipercapnia, empeorando el índice de ventilación/perfusión y 

produciendo vasoconstricción en las pequeñas arterias pulmonares con 

hiperplasia de la íntima y pérdida de la trama capilar, esto aumenta la presión 

en la circulación pulmonar (3). (ver imagen 3). 

 

 

2.4 Diagnóstico 

Se debe evaluar los antecedentes de cada paciente: exposición a factores de 

riesgo, enfermedades anteriores, historia familiar, presencia de comorbilidades 

Imagen 3. Etiología, patología, patogénesis y fisiopatología de EPOC. 

Fuente: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease - GOLD. GOLD Reports 2019 Global Strategy for 

Prevention, Diagnosis and Management of COPD [Internet]. Global Initiative for Chronic Obstructive Lung 

Disease- GOLD. [citado 20 de julio de 2019]. Disponible en: https://goldcopd.org/gold-reports/ (3) 

Etiología 

Contaminantes 

Factores del huésped 

Patología 

Cambios: vía aérea, 
parénquima y 

circulación pulmonar 

Inflamación crónica 

Aumento del número de 
células inflamatorias 

Patogénesis 

Estrés oxidativo 

Desequilibrio proteasa - 
antiproteasa 

Células inflamatorias 

Mediadores 
inflamatorios  

Fibrosis prerialveolar e 
intersticial 

Fisiopatología 

Limitación de flujo aéreo 
y atrapamiento aéreo 

Anomalías del 
intercambio gaseoso 

Hiperproducción de 
moco 

Hipertensión pulmonar 
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y de exacerbaciones, el impacto en la calidad de vida del paciente, apoyo 

familiar y social, y la posibilidad de reducir el factor de riesgo (3). 

El síntoma característico de la obstrucción de flujo de aire es la disnea, además 

pueden aparecer otros síntomas respiratorios como la tos y la expectoración 

crónica (31). (ver imagen 4). Estos suelen aparecer desde los 40 o 50 años de 

edad, y también puede existir limitación a flujo de aire con ausencia de 

síntomas (1,3,58). Es por eso que toda persona mayor de 40 años que tenga 

historia de exposición a cualquier factor de riesgo, aun siendo asintomático 

debe ser estudiado (2,4).  

 

El diagnóstico se establece tras obtener una espirometría que demuestre 

obstrucción al flujo de aire persistente a la administración de un 

broncodilatador, es decir, que el índice VEF1/CVF sea menor a 0,70 post-

broncodilatador  (2,15). 

 

Imagen 4. Signos y síntomas de EPOC. 

Fuente: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease - GOLD. GOLD Reports 2019 

Global Strategy for Prevention, Diagnosis and Management of COPD [Internet]. Global Initiative for 

Chronic Obstructive Lung Disease- GOLD. [citado 20 de julio de 2019]. Disponible en: 

https://goldcopd.org/gold-reports/ (3) 

 

Espirometría 

Es una prueba no invasiva, asequible, con gran sensibilidad, considerada el 

estándar de oro para determinar obstrucción del flujo de aire, sin embargo no 

puede considerarse por sí sola debido a su baja especificidad (4,59,60). 

Síntomas de EPOC 

Disnea: progresiva, persistente, empeora con el 
ejercicio. representa la mayor causa de ansiedad y 

discapacidad. 

Tos crónica: puede ser intermitente o no productiva. 

Esputo crónico: de cualquier patrón, puede tener 
períodos de remisión. Sugiere exacerbación cuando 

se torma purulenta y cuando es excesiva sugiere 
bronquiectasias. 

Otros: estornudo, opresión de pecho. En enfermedad 
avanzada puede haber depresión, fatiga, pérdida de 

peso, anorexia, entre otras. 

https://goldcopd.org/gold-reports/
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- Preparación:  

 Debe ser calibrado en una superficie regular. 

 El espirómetro debe contar con respaldos para evitar errores 

técnicos. 

 Se debe contar con personal capacitado y actualizado en la 

técnica. 

 La cooperación del paciente es necesaria para evitar 

subestimación de valores y errores en el manejo. (3)  

 

- Broncodilatación: 

 400mcg de un agonista β-2 de acción corta o 160mcg de un 

anticolinérgico de acción corta, o ambos (3).  

 Se debe medir el VEF1 luego de 10 a 15 minutos tras la 

administración del agonista β-2 o 30 a 45 minutos luego del 

anticolinérgico (3).  

 Una tercera parte de los pacientes con EPOC pueden presentar 

reversibilidad al broncodilatador, esto no excluye la presencia de 

la patología (2). 

 

- Procedimiento: 

 Se debe utilizar técnicas estandarizadas actuales. 

 La línea de volumen/tiempo de la expiración debe ser regular. 

 La meseta debe grabarse durante el mayor tiempo posible. 

 El FVC y el VEF1 deben ser los parámetros más altos y no deben 

variar entre ellas con más del 5% o 150ml (59).   

 

- Interpretación: 

 Los resultados de la espirometría deben ir acorde a los 

parámetros de referencia según sexo, edad, peso y raza, estos 

definen el valor predicho. 

 Un VEF1/CVF < 0,70 indica un patrón espirométrico obstructivo 

(59). 

 Si la espirometría indica obstrucción y además el FVC es <80% 

teórico, el patrón será mixto (59). 
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 Si el VEF1/CVF es normal, pero el FVC es <80% se considera un 

factor restrictivo. (59) (Ver imagen 5). 

 

- Complicaciones: 

 Síncope, dolor torácico, tos, broncoespasmo, infecciones, 

neumotórax, aumento de la presión intracraneal (59). 

 

- Contraindicaciones de la espirometría:  

Contraindicaciones absolutas Contraindicaciones relativas 

Enfermedad cardiopulmonar 

inestable 

Niños 

Neumotórax reciente Traqueotomía 

Cirugía de tórax o abdomen Parálisis facial 

Desprendimiento de retina Problemas bucales 

Cirugía ocular reciente Náusea provocada por la boquilla 

Aneurisma Deterioro físico o cognitivo 

Sospecha de tuberculosis Falta de comprensión de la maniobra a 

realizar 

Tabla 1. Contraindicaciones de la espirometría 

Fuente: Carrera J, Díaz A, Cabanela J. Técnica de Espirometría [Internet]. Fisterra. [citado 26 de junio de 

2019]. Disponible en: https://www.fisterra.com/ayuda-en-consulta/tecnicas-atencion-primaria/espirometria/ 

(59) 

 

Pruebas complementarias: 

- Rx de tórax: puede manifestar signos de hiperinsuflación pulmonar, 

aumento de la trama bronquial, aplanamiento hemidiafragmático. Se 

debe realizar para descartar diagnósticos diferenciales y la presencia de 

comorbilidades (23). 

- TAC de tórax: se realiza ante la sospecha de bronquiectasias. 

- Prueba de esputo: ante la sospecha de tuberculosis.  

- Electrocardiograma: para evaluar la coexistencia de patología cardíaca o 

ante la sospecha de cor pulmonale. 
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- Gasometría arterial: para valorar insuficiencia respiratoria y la necesidad 

de oxigenoterapia. 

- Pruebas de ejercicio: como predictor de supervivencia y riesgo de 

exacerbaciones (4). 

 

Imagen 5. Algoritmo de interpretación de la espirometría. 

Fuente: Carrera J, Díaz A, Cabanela J. Técnica de Espirometría [Internet]. Fisterra. [citado 26 de 

junio de 2019]. Disponible en: https://www.fisterra.com/ayuda-en-consulta/tecnicas-atencion-

primaria/espirometria/ (59) 

2.5 Evaluación 

El objetivo de la evaluación de EPOC es determinar el grado de obstrucción al 

flujo aéreo y el impacto que este causa en la calidad de vida del paciente (61), 

por lo que se debe tener en cuenta: la espirometría, los síntomas del paciente, 

presencia de comorbilidades y el riesgo de eventos como exacerbaciones y 

riesgo hospitalario para orientar correctamente el tratamiento (3). 

Para evaluar los síntomas se pueden utilizar escalas como la Modified Medical 

Research Council (mMRC) modificada para evaluar disnea, o escalas más 
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completas como la Chronic respiratory questionnaire, St´s George respiratory 

questionnaire, o la escala COPD Assessment Test (CAT), que es la más 

utilizada (62).  

 

Exacerbaciones: Es un agravamiento agudo de los síntomas respiratorios que 

precisan de un tratamiento adicional y se clasifican en:  

- Leve: Se debe tratar solamente con broncodilatador de acción corta 

(SABA) 

- Moderado: Requiere de tratamiento con SABA más un antibiótico o 

corticosteroide oral.  

- Severo: Requieren hospitalización (3).  

 

Clasificación GOLD: La clasificación GOLD de la gravedad de EPOC, según 

la limitación al flujo aéreo se presenta en la imagen 6 (ver imagen 6). 

 

Imagen 6. Clasificación de EPOC según la gravedad de la obstrucción al flujo aéreo (basado en 

VEF1 post-broncodilatador) 

Fuente: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease - GOLD. GOLD Reports 2019 

Global Strategy for Prevention, Diagnosis and Management of COPD [Internet]. Global Initiative for 

Chronic Obstructive Lung Disease- GOLD. [citado 20 de julio de 2019]. Disponible en: 

https://goldcopd.org/gold-reports/ (3) 

 

La guía GOLD facilita la evaluación de EPOC mediante su instrumento de 

evaluación “ABCD”, basado en la espirometría, los síntomas respiratorios y la 

presencia de exacerbaciones en cada paciente. Esta valoración permite 

estimar el pronóstico del paciente y orientar el diagnóstico adecuado (3). (ver 

imagen 7) 

 

GOLD 1 

Leve 

VEF1 >80% del 
valor predicho 

GOLD 2 

Moderado  

VEF1 <80% del 
valor predicho 

GOLD 3 

Severo 

VEF1 <50% del 
valor predicho 

GOLD 4 

Muy severo 

VEF1 <30% del 
valor predicho 

https://goldcopd.org/gold-reports/
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Imagen 7. Evaluación “ABCD” de EPOC. 

Fuente: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease - GOLD. GOLD Reports 2019 

Global Strategy for Prevention, Diagnosis and Management of COPD [Internet]. Global Initiative for 

Chronic Obstructive Lung Disease- GOLD. [citado 20 de julio de 2019]. Disponible en: 

https://goldcopd.org/gold-reports/ (3) 

 

2.6 Tratamiento 

El objetivo principal es abandonar la exposición al factor de riesgo, se 

recomienda la vacunación antigripal y antineumocócica; y el tratamiento 

farmacológico debe ser adecuado para las necesidades de cada paciente, 

mejorando su sintomatología y disminuyendo el riesgo de exacerbaciones (3).  

Para el tratamiento farmacológico es clave el uso de broncodilatadores, pueden 

ser β-2 agonistas (SABA o LABA) o anticolinérgicos (SAMA o LAMA) de corta o 

larga duración respectivamente. Las recomendaciones de uso varían según 

cada paciente como se ha mencionado anteriormente (3). 

El uso de corticosteroide inhalado puede acompañar a un broncodilatador en 

casos de EPOC moderado a muy grave, reduce las exacerbaciones, pero se 

relaciona con mayor riesgo de adquirir neumonía y el uso de antibióticos debe 

valorarse en exacerbadores frecuentes. La oxigenoterapia está recomendada 

en pacientes con hipoxemia crónica grave y mejora la supervivencia de los 

pacientes (3). Se puede tomar en cuenta la siguiente recomendación para el 

tratamiento de EPOC:  

https://goldcopd.org/gold-reports/
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Imagen 8. Recomendaciones del tratamiento farmacológico de EPOC. 

Fuente: Vogelmeier CF, Criner GJ, Martínez FJ, Anzueto A, Barnes PJ, 

Bourbeau J, et al. Informe 2017 de la Iniciativa Global para el Diagnóstico, 

Tratamiento y Prevención de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica: 

Resumen Ejecutivo de GOLD. Arch Bronconeumol. 1 de marzo de 

2017;53(3):128-49. (63) 

 

 

 

  



32 

 

CAPÍTULO III: OBJETIVOS E HIPÓTESIS 

 

3.1 Objetivos de la investigación 

 3.1.1 Objetivo general 

Determinar la prevalencia de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

asociada al uso de biomasa en la población adulta de parroquias rurales del 

cantón Cuenca en el período junio 2018 / agosto 2019. 

 

 3.1.2 Objetivos específicos 

1. Caracterizar sociodemográficamente a la población adulta de las 

parroquias rurales de Cuenca según sexo, edad, estado civil, etnia, nivel 

de instrucción y ocupación.  

2. Determinar la prevalencia de EPOC en la población adulta de las 

parroquias rurales de Cuenca que se expone a biomasa.  

3. Establecer la asociación que existe entre los factores de riesgo de 

EPOC debido al uso de biomasa: exposición por más de 10 años, 

exposición mayor a 200 horas al año, nivel socioeconómico bajo y al 

índice de masa corporal alterado. 

 

3.2 Hipótesis  

Estar expuesto a biomasa es un factor de riesgo importante para el desarrollo 

de EPOC en la población adulta del área rural del cantón Cuenca y está 

relacionada con un tiempo prolongado de exposición: por más de 10 años o 

mayor a 200 horas al año, además se relaciona con un nivel socioeconómico 

bajo y a un índice de masa corporal mayor a los parámetros de normalidad. 
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CAPÍTULO IV: DISEÑO METODOLÓGICO 

 

4.1 Tipo de estudio y diseño general 

Se realizó un estudio descriptivo, transversal en 300 adultos que habitan en las 

parroquias rurales del cantón Cuenca en la provincia del Azuay, y que cumplen 

con los criterios de inclusión, en el período establecido.  

La muestra se obtuvo por conglomerados, estratificada y aleatorizada.  

El diagnóstico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica se realizó 

mediante espirometría que demuestre una relación entre FEV1/CVF menor a 

0,7 post-broncodilatador.  

Los datos fueron tabulados en el programa SPSS versión 24.0 y se presentan 

en gráficos y tablas. Para el análisis de los datos se utilizó la estadística 

descriptiva en base a frecuencias y porcentajes. Se determinó la asociación 

entre Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica y biomasa mediante el 

análisis bivariado utilizando tablas de contingencia de 2x2, Odds ratio (OR), 

con un nivel de Confianza (IC) del 95%, Chi Cuadrado de Pearson (p), con 

significancia estadística < 0,05. 

 

4.2 Área de estudio 

La zona rural del cantón Cuenca está conformada por 21 parroquias, con una 

población de 173.697 habitantes según el censo del INEC 2010.  

Molleturo, Chaucha, San Joaquín, Sayausí, Checa, Chiquintad, Octavio 

Cordero Palacios, Sidcay, Sinincay, Llacao, Ricaurte, Nulti, Paccha, Turi, El 

Valle, Santa Ana, Quingeo, Baños, Tarqui, Victoria del Portete y Cumbe. De 

donde se seleccionaron adultos que utilicen biomasa o carbón para cocinar o 

calentar sus hogares. (ver Anexo 1) 

 

4.3 Universo de estudio 

El universo es infinito, probabilístico y heterogéneo. Pacientes adultos, mayores 

de 18 años que habiten en las parroquias rurales del cantón Cuenca, Azuay. 

4.4 Muestreo 

Se realizó muestreo por conglomerados, cada conglomerado estuvo 

conformado por las 21 parroquias rurales que pertenecen al cantón Cuenca 
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(ver Anexo 2). Además, se realizó un proceso aleatorio mediante el programa 

SPSS versión 24.0, obteniendo datos por el levantamiento de información, 

realizando encuestas y selección de pacientes candidatos a espirometría. 

 

4.5 Tamaño de la muestra 

El número de la muestra es de 268 participantes agregando un 10% de 

pérdidas, solucionando un total de 295 participantes; basándose en el 26% de 

probabilidad, 95% de intervalo de confianza y un margen de error del 5%. Se 

aplicó la siguiente fórmula para universo infinito mediante el programa Epi Info: 

 

n=  (Z2) (p*q)   =  268 + 10% de pérdidas = 295 participantes 

 (e2) 

 

4.6 Unidad de análisis y observación 

Adultos mayores de 18 años, que pertenezcan a las parroquias rurales del 

cantón Cuenca de la provincia del Azuay, en el período junio 2018 / agosto 

2019. 

 

4.7 Criterios de inclusión y exclusión 

4.7.1 Criterios de inclusión 

- Pacientes adultos.  

- Pacientes que han utilizado biomasa o carbón para cocinar o calentar 

sus hogares.  

- Adultos que aceptaron participar en el estudio y firmaron el 

consentimiento informado.  

- Pacientes que tengan la información completa. 

 

4.7.2 Criterios de exclusión 

- Pacientes fumadores. 

- Adultos con discapacidad intelectual o física que dificulte la obtención de 

la información.  

- Participantes con enfermedades terminales.  

- Pacientes con cirugías recientes.  
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- Embarazadas. 

- Pacientes con antecedentes de patología cardiorrespiratoria 

diagnosticada previamente. 

 

4.8 Procedimientos para la recolección de información, instrumentos a 

utilizar y métodos para el control de calidad de los datos 

4.8.1 Métodos de procesamiento de la información 

Se utilizó el método descriptivo, transversal en virtud de la recolección directa 

de encuestas y espirometría. 

 

4.8.2 Técnicas 

Para obtener datos empíricos y científicos se utilizaron las siguientes técnicas: 

- Bibliográfica: mediante fuentes tales como libros, revistas científicas y 

tesis doctorales, que sirvan de base para fundamentar este estudio.  

- Recolección de información: es una de las técnicas que empleó para 

recolectar datos sociodemográficos y diagnósticos clínicos de pacientes 

que se ubican en el área rural del cantón Cuenca. 

 

4.8.3 Instrumentos 

- Cuestionario. Documento impreso, revisado por el tutor/asesor, donde 

se registraron las preguntas con respuestas alternativas, que están 

destinadas a ubicar los datos sociodemográficos (ver Anexo 6). Este 

cuestionario fue validado por el comité de investigación y bioética. 

- Escalas validadas. Para definir el nivel socioeconómico, índice de masa 

corporal, grupos etarios y etnias. 

- Balanza y tallímetro. Para determinar el peso y talla de los participantes.  

- Espirómetro. Instrumento para medir el flujo de aire, considerada la 

prueba “Gold Standard” para determinación de EPOC.   

 

4.9 Procedimiento y recolección de datos 

La información se obtuvo mediante encuestas sociodemográficas elaboradas 

para este estudio y escalas validadas para los factores de riesgo asociados de 

la siguiente manera: 
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- Espirometría: se utilizó un espirómetro marca Schiller, calibrado y 

estandarizado bajo normas internacionales de la revista de neumología y 

cirugía de tórax; y mediante la aplicación de las condiciones antes 

mencionadas. 

Se capacitó a los participantes previo a la prueba, se realizó la primera 

espirometría considerando parámetros aceptables: una curva flujo/volumen 

buena y una línea de volumen/tiempo mínimo de 6 segundos, sin embargo en 

adultos mayores en los que se dificultó la obtención del tiempo esperado, se 

aplicaron parámetros recomendados para niños, es decir, una línea de mínimo 

3 segundos (60). Posteriormente, para la broncodilatación se administró 400 

mcg de un agonista β-2 de acción corta (salbutamol), y se mesuró nuevamente 

el VEF1/CVF tras esperar 15 minutos (ver Anexo 13).  

 

- Diagnóstico de EPOC: Se determinó como EPOC a todos los pacientes que 

presentaron un coeficiente VEF1/CVF<70% post-broncodilatación.  

La relación entre EPOC y biomasa se determinó según la encuesta basada en 

el uso y el tiempo de exposición a biomasa.  

 

- Nivel socioeconómico: Escala validada por el Instituto Nacional de 

Estadísticas y Censos (INEC) 2010: donde se reporta la condición 

socioeconómica del hogar según la siguiente puntuación: A (alto: 845,1-1000), 

B (medio alto 669,1-845), C1 (medio típico: 535,1- 696), C2 (medio bajo: 316,1- 

535) y D (bajo: 0-316). (ver Anexo 5). 

- Índice de Masa Corporal (IMC): para medir el peso y la talla se utilizó una 

balanza y tallímetro, calibrada de acuerdo a las escalas internacionales, con 

precisión en kilogramos para el peso y en metros lineales para la talla.  A partir 

de los valores de peso y talla obtenidos se calculó el índice de masa corporal 

(IMC), mediante la siguiente fórmula: IMC = peso (kg) / talla (m)2. La 

interpretación fue: ≤18.5 bajo peso, de 18.5 - 24.9 normal, de 25 - 29.9 

sobrepeso y ≥ 30 obesidad. 
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4.10 Plan de análisis  

El análisis estadístico se describió a una base de datos informáticos, mediante 

el uso del programa SPSS versión 24.00 (ver Anexo 9). 

 

4.10.1 Análisis estadístico 

4.10.1.1 Tablas 

Se utilizaron tablas simples en las cuales se representaron las frecuencias y 

porcentajes; mientras que las de doble entrada sirvieron para relacionar las 

variables sociodemográficas y EPOC. 

 

4.10.1.2 Medidas estadísticas 

Se utilizó una medida estadística descriptiva con frecuencias absolutas, 

porcentajes, medias y desviación típica o estándar. Se pudo determinar la 

asociación entre la implantación de marcapasos y sus factores asociados, a 

través del análisis bivariado empleando tablas de contingencia de 2x2, razón 

de prevalencia (RP), con un nivel de Confianza (IC) del 95%, chi Cuadrado de 

Pearson (p), con significancia estadística < 0,05. 

 

4.11 Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las 

investigaciones con sujetos humanos  

Se cumplió con las normas del Código de Ética Médica, practicando los 

principios de no maleficencia y de beneficio potencial, respetando la 

autonomía. Se explicaron los objetivos del estudio, los procedimientos a 

realizar, la confidencialidad de los resultados obtenidos, indicando además la 

ausencia de remuneración y la posibilidad de retirarse del estudio en cualquier 

momento. Se entregó el consentimiento informado, el cual fue firmado 

aceptando su conocimiento (ver Anexo 4 y Anexo 10).  

Este estudio se llevó a cabo luego de su aprobación por el Comité de Bioética 

de la Universidad de Católica de Cuenca. 
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4.12 Definición operacional de las variables 

4.12.1 Jerarquización de variable 

- Variable dependiente: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica. 

- variables independientes: exposición a biomasa, tiempo de exposición a 

biomasa por más de 10 años o mayor a 200 horas al año, índice de 

masa corporal alterado, nivel socioeconómico bajo.  

- Interviniente: edad, sexo, estado civil, ocupación, etnia, instrucción. 

 

4.12.2 Operacionalización de variables 

(Ver Anexo 3).  
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CAPÍTULO V: ANÁLISIS DE RESULTADOS 

 

5.1 Cumplimiento del estudio 

El presente estudio se ejecutó en las parroquias rurales del cantón Cuenca, se 

realizaron 300 encuestas junto con su espirometria al azar en personas que 

estuvieron expuestas a biomasa. 

 

5.2 Características de la población de estudio 

Las características de la población que se tomó en consideración para realizar 

este estudio fueron aquellas personas que fueron expuestas a biomasa, que 

cumplan con los criterios de inclusión y pertenezcan a parroquias rurales del 

cantón Cuenca. 

 

5.3 Análisis de resultados 
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5.3.1 Prevalencia de EPOC en la población adulta de las parroquias 

rurales de Cuenca en el período junio 2018 – agosto 2019. 

 
Imagen 9. Prevalencia de EPOC en la población adulta de las parroquias rurales de Cuenca en el 
período junio 2018 – agosto 2019. 

Fuente: Formulario de datos. 

Elaborado por: Claudia Andrea Marchán Arias. 

 

La prevalencia de EPOC en este estudio fue de 29,3%, presentándose en 88 

pacientes. 
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5.3.2 Caracterización sociodemográfica de la población adulta de las 

parroquias rurales de Cuenca en el período junio 2018 – agosto 2019. 

 

Variables 
EPOC Total 

Si No 

Género    

Femenino 66 (22,0%) 163 (54,3%) 229 (76,3%) 

Masculino 22 (7,3%) 49 (16,3%) 71 (23,7%) 

Edad     

Adultos jóvenes 0 (0,0%) 5 (1,7%) 5(1,7%) 

Adultos medianos 7 (2,3%) 14 (4,7%) 21 (7,0%) 

Adultos maduros 30 (10,0%) 62 (20,7%) 92 (30,7%) 

Adultos mayores 51 (17,0%) 131 (43,7%) 182 (60,7%) 

Estado civil    

Soltero/a 9 (3,0%) 27 (9,0%) 36 (12,0%) 

Casado/a 51 (17,0%) 124 (41,3%) 175 (58,3%) 

Divorciado/a 9 (3,0%) 19 (6,3%) 28 (9,3%) 

Viudo/a 17 (5,7%) 41 (13,7%) 58 (19,3%) 

Unión libre 2 (0,7%) 1 (0,3%) 3 (1,0%) 

Nivel de instrucción    

Nula  18 (6,0%) 43 (14,3%) 61 (20,3%) 

Primaria  62 (20,7%) 152 (50,7%) 214 (71,3%) 

Secundaria  6 (2,0%) 12 (4,0%) 18 (6,0%) 

Tercer nivel 2 (0,7%) 5 (1,7%) 7 (2,3%) 

Etnia    

Mestizo 85 (28,3%) 207 (69,0%) 292 (97,3%) 

Blanco 1 (0,3%) 3 (1,0%) 4 (1,3%) 

Afroecuatoriano  1 (0,3%)  0 (0,0%) 1 (0,3%) 

Indígena  1 (0,3%) 2 (0,7%) 3 (1,0%) 

Ocupación    

Ninguno 1 (0,3%) 5 (1,7%) 6 (2,0%) 

Dependiente público 2 (0,7%) 5 (1,7%) 7 (2,3%) 

Dependiente privado 3 (1,0%) 4 (1,3%) 7 (2,3%) 

Independiente 76 (25,3%) 191 (63,7%) 267 (89,0%) 

Jubilado 6 (2,0%) 7 (2,3%) 13 (4,3%) 

Tabla 2. Características sociodemográficas de la población adulta de las parroquias rurales de 
Cuenca en el período junio 2018 – agosto 2019. 

Fuente: Formulario de datos. 

Elaborado por: Claudia Andrea Marchán Arias. 

De acuerdo al sexo, predomina el género femenino con un total de 229 (76,3%) 

de participantes, de las cuales desarrollaron EPOC 66 (22%). Mientras que, los 

varones la desarrollaron en un 7,3% de los casos.  
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El grupo etario que prevalece fueron los adultos mayores en total 182 (60,7%), 

de los cuales 51 (17%) tuvieron esta patología, seguido del grupo de adultos 

maduros (92 en total), quienes la presentaron en un 10%. Se hace evidente 

que en el grupo de adultos jóvenes solo conformaron 5 participantes y ninguno 

mostró índices anormales en la espirometría.  

 

Según el estado civil, sobresale el grupo de adultos casados 175 (58,3%), de 

ellos, 20,7% presentó la patología estudiada, seguido por el grupo de viudos, 

solteros y divorciados con prevalencia de EPOC de 5,7%, 3% y 3% 

respectivamente, el grupo de unión libre no presentó datos significativos.  

 

Los adultos de instrucción primaria prevalecieron en un total de 214 (71,3%) 

participantes, presentando la patología en 20,7%, seguidos por el grupo sin 

instrucción en total 61 (20,3%), de los cuales el 6% desarrollaron EPOC. Los 

adultos de instrucción secundaria y de tercer nivel mostraron datos patológicos 

en 2% y 0,7% respectivamente. 

 

En cuanto a la etnia, los mestizos representan una gran parte de la población 

(97,3%), presentaron EPOC 85 (28,3%), las otras etnias fueron 1,3% blancos, 

1% indígenas y 0,3% afroegcuatorianos, con una prevalencia de EPOC de 

0,3% en todos los casos.  

 

La mayoría de los adultos estudiados fueron de ocupación independiente, de 

267 (89%) participantes, se determinó la patología en 76 (25,3%) de los casos, 

seguidos por el grupo de jubilados 13 en total (4,3%) quienes mostraron EPOC 

en un 2%, las demás ocupaciones que se destacaron fueron 7 dependientes 

privados, 7 dependientes públicos y 6 sin ocupación, se confirmó la patología 

en un 1%, 0,7% y 0,3% respectivamente.  
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5.3.3 Factores asociados a EPOC en la población adulta de las parroquias 

rurales de Cuenca en el período junio 2018 – agosto 2019. 

 

Variables 
EPOC Total 

Si No 

Uso de biomasa    

Si 87 (29,0%) 206 (68,7%) 293 (97,7%) 

No 1 (0,3%) 6 (2,0%) 7 (2,3%) 

Años de exposición    

1 a 5 años 3 (1,0%) 10 (3,3%) 13 (4,3%) 

6 a 12 años 13 (4,3%) 25 (8,3%) 38 (12,7%) 

13 a 25 años 12 (4,0%) 45 (15,0%) 57 (19,0%) 

Más de 25 años 60 (20,0%) 132 (44,0%)  192 (64,0%) 

Horas al año    

> 200 horas/ año 75 (25,0%) 187 (62,3%) 262 (87,3%) 

< 200 horas/ año 13 (4,3%) 25 (8,3%) 38 (12,7%) 

Nivel Socioeconómico    

Medio alto 1 (0,3%) 4 (1,3%) 5 (1,7%) 

Medio típico 14 (4,7%) 26 (8,7%) 40 (13,3%) 

Medio bajo 37 (12,3%)  86 (28,7%) 123 (41,0%) 

Bajo  36 (12,0%) 96 (32,0%) 132 (44,0%) 

IMC    

Bajo 1 (0,3%) 3 (1,0%) 4 (1,3%) 

Normal 25 (8,3%) 58 (19,3%) 83 (27,7%) 

Sobrepeso 40 (13,3%) 81 (27,0%) 121 (40,3%) 

Obesidad tipo 1 14 (4,7%) 49 (16,3%) 63 (21,0%) 

Obesidad tipo 2 6 (2,0%) 15 (5,0%) 21 (7,0%) 

Obesidad tipo 3 2 (0,7%) 6 (2,0%) 8 (2,7%) 

 

Tabla 3. Prevalencia de EPOC según factores asociados en la población adulta de las parroquias 
rurales de Cuenca en el período junio 2018 – agosto 2019. 

Fuente: Formulario de datos. 

Elaborado por: Claudia Andrea Marchán Arias. 

El uso de biomasa se constató en un total de 293 casos (97,7%), de los cuales 

presentaron EPOC 87 (29%) y 206 (68,7%) no lo presentaron, solamente 7 

adultos no utilizaron biomasa (2,3%) y de ellos 1 (0,3%) desarrolló la patología. 

 

De acuerdo a los años de exposición a biomasa, 192 (64%) de los participantes 

lo ha hecho por más de 25 años, 60 (20%) manifestaron la patología, seguidos 
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por el 19% que estuvieron expuestos por 13 a 25 años, que presentaron EPOC 

en un 4%, mientras que los grupos expuestos de 6 a 12 años y de 1 a 5 años 

demostraron una prevalencia de EPOC de 4,3% y 1% respectivamente. 

 

En cuanto a las horas al año de exposición a biomasa, más de la mitad de los 

participantes, 262 (87,3%) en total, lo estuvieron por más de 200 horas al año, 

de ellos, 75 (25%) desarrollaron la patología, por el contrario, solamente 38 

participantes (12,7%) no lo han estado, y 13 (4,3%) presentó EPOC.     

 

El nivel socioeconómico que se destacó en este estudio fue bajo 132 (44%) y 

medio bajo 123 (41%), que desarrollaron EPOC en un 12% y 12,3% 

respectivamente. Mientras que los grupos medio típico y medio alto 

prevalecieron en 13,3% y 1,7%, presentando la patología en un 4,7% y 0,3% 

respectivamente. 

 

El Índice de masa corporal que se identificó con mayor frecuencia fue el 

sobrepeso, en total 121 (40,3%), de ellos 40 (13,3%) presentaron EPOC, 

seguidos por el IMC normal 83 (27,7%) que demostraron esta patología en un 

8,3%, y luego los grupos de obesidad tipo 1, tipo 2 y tipo 3, que la desarrollaron 

en un 4,7%, 2% y 0,7% de los casos respectivamente, mientras que solamente 

4 adultos presentaron IMC bajo y de ellos, se confirmó esta patología en 1 

caso. 
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Variable 
EPOC 

 
n = 88    % = 29,3 

OR Riesgo y Satisfactorio p valor 

Uso de biomasa 
Si 
No 

 
87 
1 

 
206 
6 

2,53 
 

0,30 
 

 
21,36 

 
0,2131 

Exposición >10 
años 

Si 
No 

 
 

85 
3 

 
 

202 
10 

 
1,40 

 
 

0,37 
 

 
 

5,22 
 

 
0,3251 

>200h / año 
Si 
No 

 
75 
13 

 
187 
25 

0,77 
 

0,37 
 

 
1,58 

 
0,2409 

IMC 
Malnutrición 

Normal 

 
63 
25 

 
163 
49 

0,75 0,43 1,32 0,1686 

Nivel 
socioeconómico 

Bajo 
Medio 

 
 

36 
52 

 
 

96 
116 

 
0,83 

 
0,50 

 
1,38 

 
0,2457 

Tabla 4. Asociación de las variables de factores de riesgo de EPOC en adultos de parroquias 
rurales de Cuenca en el período junio2018 – agosto 2019 

Fuente: Formulario de datos. 

Elaborado por: Claudia Andrea Marchán Arias. 

 

Para determinar la asociación de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica 

y las variables estudiadas se procedió a recodificar las variables. Considerando 

dos grupos para EPOC: el primero que presentó la patología y el segundo no la 

presentó.  Asimismo, se dicotomizó las variables estudiadas de la forma: sí 

para los que presentaron el factor de riesgo y no para los que presentaron 

resultados normales. 

 

Se encontró asociación entre usar biomasa OR 2,53 (IC95%: 0,30–21,36 valor 

p 0,2131) con EPOC; al igual que la exposición a biomasa por más de 10 años 

OR 1,40 (IC95%: 0,37–5,22 valor p 0.3251), ambos no fueron estadísticamente 

significativos. No hubo asociación entre la exposición a biomasa por más de 

200 horas al año OR 0,77 (IC95%: 0,37–1,58 valor p 0.2409). Tampoco se 

determinó asociación entre malnutrición OR 0,75 (IC95%: 0,43–1,31 valor p 

0.1686) y nivel socioeconómico bajo OR 0,83 (IC95%: 0,50–1,38 valor p 

0.2457), ninguno de ellos fue estadísticamente significativo. 
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CAPÍTULO VI: DISCUSIÓN, CONCLUSIÓN Y RECOMENDACIONES 

 

6.1 Discusión 

Este estudio realizado en las parroquias rurales de Cuenca, señala que 29,3% 

de los adultos presentaron EPOC, una prevalencia mucho mayor comparada 

con la publicación de PLATINO 2012 en Latinoamérica, donde se describe una 

prevalencia total del 23% de EPOC en pacientes no fumadores, representados 

por los siguientes países donde se encontró: 19% en Montevideo, 16% en 

Santiago de Chile y 12% en Venezuela (15), y comparado con el estudio 

PREPOCOL 2008 donde la prevalencia fue de 6,3% (14). 

Otros estudios de EPOC, tales como, EPOC.AR 2017, reporta una prevalencia 

de EPOC de 14,5% (22) y el estudio CRONICAS 2015 de Perú demuestra una 

prevalencia de 6% (65), es importante mencionar que estos estudios fueron 

realizados en zonas urbanas de ciudades grandes donde el uso de biomasa es 

cada vez menos frecuente. En España, los estudios IBERPOC (1999) y EPI-

SCAN (2008) establecieron 9,1% y 18% de neumopatía obstructiva crónica 

respectivamente, sin embargo, utilizaron criterios anteriores de EPOC a los 

recomendados en la actualidad (66,67). 

No se encontraron resultados de EPOC relacionado a la exposición a biomasa 

en esta región. 

 

En el presente estudio, de acuerdo al sexo, predominó el género femenino 

76,3% mientras que, 23,7% fueron varones. El estudio EPOC.AR encontró que 

la asociación de EPOC al sexo masculino es más frecuente en pacientes 

fumadores (OR: 1,62; IC: 1,31-2) (22). Sin embargo, en estudios como 

PLATINO y López et al. refieren que los pacientes no fumadores, que utilizan 

biomasa son con frecuencia mujeres (OR: 3,2: IC 95%: 2,3-4,8) (6,15), 

situación que se asemeja a nuestra realidad ya que las mujeres son las 

encargadas de las actividades del hogar (6,8,68). 

 

En cuanto a los grupos etarios predominantes en este trabajo, sobresalen los 

adultos mayores (60,7%) y adultos maduros (30,7%), debe tomarse en cuenta 

que en estos grupos de edad es más común la presencia de comorbilidades 
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que imposibilitan realizar labores cotidianas, por lo tanto, dedican más tiempo a 

quehaceres del hogar, lo cual, aparentemente, requiere de menos esfuerzo, un 

factor que predispone a la exposición a contaminación del hogar. Esto se 

corrobora en estudios donde denotan que los adultos presentan 4 veces más 

posibilidad de desarrollar EPOC conforme avanzan en edad, tal es el caso de 

los adultos mayores y adultos maduros (OR 3,77 en 50-59 años a 19,23 en >80 

años) (22).  

 

Existe una mayor tendencia de que los adultos casados y en especial las 

mujeres, estén expuestos a biomasa constantemente, representando el 58,3% 

de la población estudiada en la presente investigación.  

 

Casi el total de los participantes del presente estudio se auto-identificaron con 

la etnia mestiza (97,3%), de los cuales la tercera parte desarrolló EPOC, datos 

que varían a los publicados por la INEC 2012, en donde refieren que la etnia 

indígena es la que se encuentra mayormente expuesta a biomasa y por lo tanto 

a desarrollar EPOC (11). 

 

La mayoría de los adultos de las parroquias rurales de Cuenca, fueron de 

instrucción primaria 71,3% y el 20,3% de los participantes no tienen educación, 

Según datos de la INEC 34.8% de la población ecuatoriana son de instrucción 

primaria (10). Dato que es llamativo ya que todavía se puede ver inequidad 

social en nuestro medio en cuanto a educación.   

 

En cuanto a la ocupación, la presente investigación encuentra que los adultos 

son en su mayoría trabajadores independientes (89%), lo que significa que se 

dedican a actividades como agricultura y ganadería, además las mujeres se 

dedican a los quehaceres domésticos, esto representa un factor de exposición 

a biomasa. 

 

En Ecuador, según el INEC, 14% de los hogares utilizan combustible sólido 

(10). Datos muy diferentes respecto a nuestro estudio en donde se observa que 

el uso de biomasa en la población rural de Cuenca fue de 97,7%, utilizada 
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principalmente para cocinar, de hecho, es una actividad cultural que responde 

a costumbres y tradiciones locales. Resultados semejantes fueron obtenidos en 

la población rural de India donde el 90% usa biomasa (37,38), mientras que 

Siddarthan et al. 2018 analiza 13 poblaciones de  bajos recursos, donde el uso 

de biomasa fue de 38% (19).  

Al asociar algunos factores de riesgo con EPOC, se observó que las personas 

que se exponen a biomasa tienen 2,53 veces más riesgo de padecer esta 

patología a diferencia de los que no la usan OR 2,53 (IC95%: 0,30–21,36 valor 

p 0,2131), mas no se encontró significancia estadística. Resultados similares a 

los estudios PLATINO 2012 y BOLD 2017, los cuales no encontraron 

asociación entre el uso de biomasa con EPOC tanto en hombres OR 1.20 

(95%CI 0.94-1.53); como en mujeres OR 0.88 (95%CI 0.67-1.15) (43).  

Mientras que varios meta-análisis si han encontrado una asociación 

significativa, entre ellos: Sana et al. 2017 OR 1,38 (IC95%: 1,28–1,57) (40) y 

Kurmi et al. 2012 (IC 95%: 1,47-3,93) (17). Otros meta-análisis que también 

confirman esta relación: Hu et al. 2010 (OR 2.44 CI:95%, 1.9-3.33) (39) y Po et 

al. 2011 (OR: 2,40, CI95%:1,47–3,93) (42). Esto puede explicarse por el 

avance de la educación y la introducción de la tecnología en la actualidad, 

especialmente en ciudades grandes de Latinoamérica consideradas por 

PLATINO, donde la biomasa ya no es una fuente principal de energía (15).  

 

En este Trabajo de Investigación, hubo asociación entre la exposición a 

biomasa mayor de 10 años OR 1,40 (IC95%: 0,37–5,22 valor p 0.3251) y 

EPOC. Al igual que el estudio PREPOCOL, que demuestra esta asociación OR 

1,05 (IC95%: 1,36–2,36) (14). Además, un porcentaje representativo de los 

adultos de las parroquias rurales de Cuenca de este estudio se exponen a 

biomasa por más de 200 horas al año (87,3%), una diferencia significativa 

comparada con el estudio PLATINO 2012, donde solamente 3,8% de los 

participantes se exponen este tiempo (15). No obstante, la asociación no 

representó un factor de riesgo en este estudio OR 0,77 (IC95%: 0,37–1,58 

valor p 0.2409), resultados similares a PLATINO 2012 OR 2,08 (IC12,6%: 

0,34–12,6 valor p 0,43) (15). 
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El estudio de Vanfleteren 2016, indica que existe una relación entre EPOC y un 

índice de masa corporal bajo OR 2,23 (IC95%: 1,75–2,85) mientras que la 

obesidad fue menos frecuente OR 0,78 (IC95%: 0,65–0,94) (26), esto para 

pacientes fumadores, sin embargo, existen datos que afirman que los pacientes 

con IMC alto, de sexo femenino, que usan biomasa son más propensos a 

desarrollar EPOC (29,4 ± 5,7 vs 28,0 ± 5,1; p 0,01) (28). El índice de masa 

corporal que prevalece en este estudio es el sobrepeso (40,3%), a pesar de 

esto, al realizar la asociación no representó un factor de riesgo para EPOC OR 

0,75 (IC95%: 0,43–1,32 valor p 0.1686). 

  

Finalmente, en cuanto al nivel socioeconómico, varios estudios han encontrado 

asociación entre pobreza y obstrucción de la vía aérea (27), en este estudio 

mediante la escala validada del INEC 2010, los adultos pertenecieron en su 

mayoría al status bajo y medio bajo (85%) una prevalencia mucho mayor 

comparada con estudios como EPOC.AR, donde 17,8% fueron de nivel 

socioeconómico bajo OR 1,33 (IC: 1,02–1,73) (22). Según datos del INEC, 

7.6% de la población ecuatoriana pobre utiliza leña para cocinar (11), pero no 

se encontró relación con EPOC en este estudio OR 0,83 (IC95%: 0,50–1,38 

valor p 0.2457).  

 

Aun cuando existen diversos estudios que relacionan a EPOC con varios 

factores de riesgo, en el presente estudio no se pudo demostrar significancia 

estadística para cada uno de ellos, principalmente porque la biomasa, aun 

siendo muy utilizada, es menos frecuente predictor de EPOC, es por eso que la 

mayoría de estudios la relacionan con el humo de tabaco. 

 

6.2 Conclusiones 

- La prevalencia de EPOC estuvo presente en un tercio de la población 

que utiliza biomasa de las parroquias rurales de Cuenca. 

- En cuanto a las características sociodemográficas fue más frecuente el 

género femenino, el grupo etario de adultos mayores, la instrucción 

primaria, trabajadores independientes y la etnia mestiza.  
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- Los principales factores de riesgo estudiados en relación a EPOC 

fueron: el uso de biomasa, el tiempo de exposición por más de 10 años, 

más de 200 horas de exposición al año, el nivel socioeconómico bajo y 

el índice de masa corporal alterado. 

- Se encontró asociación entre EPOC y el uso de biomasa, además con la 

exposición mayor a 10 años, mas no significancia estadística. 

- No se encontró asociación entre EPOC y las demás variables 

estudiadas. 

 

6.3 Recomendaciones  

- Se recomienda realizar charlas educativas acerca del riesgo que 

conlleva el uso de biomasa de forma habitual para preparar los 

alimentos. 

- Se debe disminuir al máximo la exposición a biomasa, principalmente 

con algunos materiales como leña y carbón, evitar lugares cerrados y sin 

ventilación.  

- Se recomienda utilizar criterios actuales y estandarizados para el 

diagnóstico de EPOC, ya que una sustentación únicamente clínica 

puede sobreestimar la presencia de esta patología. 

- También se aconseja evitar otros factores desencadenes de EPOC, en 

especial el consumo de tabaco.  
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CAPÍTULO VII: ACTIVIDADES Y REVISIÓN DE RECURSOS 

 

7.1 Cronograma  

Cronograma de actividades 

Actividades 

J
u

n
io

 

J
u

lio
 

A
g
o
s
to

 

S
e
p
ti
e
m

b
re

 

O
c
tu

b
re

 

N
o

v
ie

m
b

re
 

D
ic

ie
m

b
re

 

E
n
e
ro

 

F
e

b
re

ro
 

M
a

rz
o
 

A
b
ri
l 

M
a

y
o
 

J
u

n
io

 

J
u

lio
 

A
g
o
s
to

 

Presentación 
de proyecto 

x x x             

Socializació
n del 
proyecto de 
investigació
n 

 x x             

Aprobación 
del proyecto 
por el H. 
Consejo 
Directivo de 
la 
Universidad 
Católica de 
Cuenca  

  x             

Aprobación 
del proyecto 
por parte del 
comité de 
Bioética 

   x            

Ejecución de 
la 
investigació
n 

    x x x x x x x x x   

Socializació
n e los 
avances y 
presentación 
de informes 
parciales, 
análisis 
estadístico 

     x x x x x x x x   

Presentación 
del informe 
final 

             x  

Sustentación 
de la tesis 

              x 

Tabla 5. Cronograma de actividades.  
Fuente: el autor 

 

7.2 Recursos 

- Recursos materiales y suministros: materiales para trabajo de campo 

(Espirómetro, boquillas desechables, pinzas para la nariz, filtros, báscula 

y tallímetro, etc.) 
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- Recursos bibliográficos: libros, artículos indexados, programas 

estadísticos, etc. 

- Recursos humanos: personal de capacitación, personal técnico 

capacitado para realizar espirometrías. 

 

7.3 Presupuesto 

RUBRO OBSERVACIONES TOTAL 

Viajes técnicos Viáticos para transporte y alimentación  70 

Capacitación 
Capacitación al personal técnico e 
investigadores. 

20 

Recursos bibliográficos Programa estadístico SPSS, libros, etc. 50 

Otro tipo de gastos  Equipos de oficina 50 

TOTAL 200 
Tabla 6. Presupuesto 
Fuente: el autor 
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ANEXOS 

 

Anexo 1. Mapa de las parroquias rurales de Cuenca 

 

Parroquias rurales de Cuenca 

Fuente: Mapa de Parroquias Urbanas y Rurales de Cuenca - Azuay Foros Ecuador (64) 

 

Anexo 2. Muestreo 

PARROQUIA POBLACIÓN MUESTRA 

El Valle 24.314 42 

Ricaurte 19.361 33 

Baños 16.851 29 

Sinincay 15.859 27 

Tarqui 10.490 18 

Turi 8.964 15 

Sayausí 8.392 14 

San Joaquín 7.455 13 

Quingeo 7.450 13 

Molleturo 7.166 12 

Paccha 6.467 11 

Cumbe 5.546 10 

Santa Ana 5.366 9 

Llacao 5.342 9 

Victoria del Portete 5.251 9 
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Chiquintad 4.826 8 

Nulti 4.324 7 

Sidcay 3.964 7 

Checa 2.741 5 

Octavio Cordero 2.271 5 

Chaucha 1.296 4 

Total 173.697 300 

 
Tabla 7. Muestreo de las parroquias rurales del cantón Cuenca. 
Fuente: INEC. Población del Cantón Cuenca [Internet]. Disponible en: 
 https://www.ecuadorencifras.gob.ec/documentos/web-
inec/Bibliotecas/Fasciculos_Censales/Fasc_Cantonales/Azuay/Fasciculo_Cuenca.pdf (69) 

 

 

Anexo 3. Operacionalización de las variables 

Variable 
Definición 
conceptual 

Dimensiones Indicador Escalas 

Edad 

Tiempo 
transcurrido 
desde el 
nacimiento hasta 
la fecha de la 
entrevista 

Cronológica 
Escala validada 
por la OMS 

-Adulto joven 

-Adulto 
mediano 

-Adulto 
maduro 

-Adulto mayor 

 

Sexo 

Característica 
fenotípica del 
individuo que lo 
identifica como 
masculino y 
femenino 

Fenotípica 
Cualitativo 
dicotómico 

-Femenino 

-Masculino 

Estado civil 

Situación personal 
determinada por 
la relación familiar 
proveniente del 
matrimonio o del 
parentesco. 

Relación legal 
Respuesta 
registrada en el 
formulario 

-Soltero/a 

-Casado/a 

-Divorciado/a 

-Viudo/a 

-Unión libre 

Ocupación 
Actividad que 
realiza 
diariamente. 

Tipo de 
actividad 

Escala validada 
por el Instituto 
Nacional de 
Estadísticas y 
Censos (INEC) 
2010 

-Dependiente 
público 

-Dependiente 
privado 

-
Independiente 

-Jubilado 

 

Instrucción 

 

Grado académico  
más alto 
alcanzado por el 
usuario. 

Logro 
académico 

Nivel de 
educación 
registrado en el 
formulario 

-Nula 

-Primaria 

-Secundaria 

-Tercer nivel 
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EPOC 

Correlación de la 
clínica del 
paciente (tos 
crónica, esputo 
crónico y disnea) 
más cambios 
espirométricos. 

Tiempo 
transcurrido 

Espirometría 
forzada post-
broncodilatador 

- NORMAL: 
FEV1/CVF > 
0,7 

- EPOC: 
FEV1/CVF < 
0,7 post-BD 

Uso de biomasa 

Utilización de 
materia orgánica 
como leña, 
carbón, etc. Para 
obtener energía.  

Actividad 
Respuesta 
registrada en el 
formulario 

- SI 

- NO 

Tiempo de 
exposición a 
biomasa 

Tiempo 
transcurrido 
desde la primera 
exposición a 
biomasa, y tiempo 
a la que se 
expone la persona 
durante el año. 

Cronológica 
Respuesta 
registrada en el 
formulario  

- Más de 10 
años 

- Más de 200 
horas/año 

 

Estado 
Nutricional 

Condición de 
salud y bienestar 
que se encuentra 
determinada por 
la nutrición. 

Índice  de masa 
corporal 

Escala validada 
por la OMS 

-Bajo peso: 
menos de 18,5 

-Peso normal: 
18,5 a 24,9 

-Sobrepeso 25 
a 29,9 

-Obesidad: 
más de 30 

Nivel 
socioeconómico 

Atributo del hogar, 
compartido y 
extensible a todos 
sus miembros. 
Determinado por 
el conjunto de 
bienes. 

Nivel 
socioeconómico 

Escala validada 
por el Instituto 
Nacional de 
Estadísticas y 
Censos (INEC) 
2010 

- A (alto: 
845,1-1000) 

-B (medio alto 
669,1-845) 

-C1 (medio 
típico: 535,1- 
696) 

-C2 (medio 
bajo: 316,1- 
535) 

-D (bajo: 0-
316) 
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Anexo 4. Consentimiento informado  

 

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA ASOCIADA AL USO DE 
BIOMASAS EN POBLACION ADULTA EN LAS PARROQUIAS RURALES DEL CANTON 

CUENCA EN EL PERIODO ENERO 2018- ENERO 2019 
 

Dr. Hermel Medardo Espinosa Espinosa. 
Datos de localización del investigador principal: Teléfono: casa 2857451 celular 0998000983, 

mail espinossa_2@hotmail.com 

 

DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 

Introducción  

El uso de biomasa como el humo de leña para calentar hogares o para cocinar es un factor de 

riesgo importante para desarrollar enfermedad pulmonar obstructiva crónica. Este formulario 

incluye un resumen del propósito de este estudio, puede hacer todas las preguntas que quiera 

para entender claramente su participación y despejar sus dudas.  Para participar puede 

tomarse el tiempo que necesite para consultar con su familia y/o amigos si desea participar o 

no. Usted ha sido invitado a participar en una investigación sobre ENFERMEDAD PULMONAR 

OBSTRUCTIVA CRONICA ASOCIADA AL USO DE BIOMASAS EN POBLACION ADULTA EN 

LAS PARROQUIAS RURALES DEL CANTON CUENCA.  

Propósito del estudio (incluir una breve descripción del estudio, incluyendo el número 

de participantes, evitando términos técnicos e incluyendo solo información que el 

participante necesita conocer para decidirse a participar o no en el estudio) 

 El objetivo de este estudio es diagnosticar Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica en 

población adulta de las parroquias rurales de Cuenca que han sido expuestos a biomasa 

(humo de leña). Para ello se realizará un estudio transversal cuya población son los adultos 

mayores de las 21 parroquias pertenecientes al cantón Cuenca, nuestra muestra será de 300 

participantes a los que se les aplicará unas encuestas prediseñadas, se determinará el Índice 

de masa corporal (IMC) mediante el peso y la talla, además de realizar exámenes 

complementarios como espirometría.  

Descripción de los procedimientos (breve descripción de los pasos a seguir en cada 

etapa y el tiempo que tomará cada intervención en que participará el sujeto)  

Se realizará una entrevista a cada uno de los 300 participantes la misma que tendrá una 

duración aproximada de 20 minutos, se recolectara datos socio-demográficos, socio – 

económicos y calidad de vida además mediante el examen físico determinaremos el índice de 

masa corporal, finalmente por medio de la espirometría determinaremos su capacidad 

pulmonar la cual consistirá en la expiración del aire de sus pulmones por 6 segundos, no existe 

ningún efecto adversos del examen.  

 

Riesgos y beneficios (explicar los riesgos para los participantes en detalle, aunque sean 

mínimos, incluyendo riesgos físicos, emocionales y/o sicológicos a corto y/o largo plazo, 

detallando cómo el investigador minimizará estos riesgos; incluir además los beneficios 
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tanto para los participantes como para la sociedad, siendo explícito en cuanto a cómo y 

cuándo recibirán estos beneficios) 

 La presente investigación no implica riesgo biológico, intelectual, social o discriminación para 

los participantes y para aquellas personas que se rehúsen a participar. 

Confidencialidad de los datos (se incluyen algunos ejemplos de texto) 

Para nosotros es muy importante mantener su privacidad, por lo cual aplicaremos las medidas 

necesarias para que nadie conozca su identidad ni tenga acceso a sus datos personales: 

1) La información que nos proporcione se identificará con un código que reemplazará su 

nombre y se guardará en un lugar seguro donde solo el investigador y Universidad de 

Católica de Cuenca tendrán acceso. 

2) Su nombre no será mencionado en los reportes o publicaciones. 

3) El Comité de Bioética de la Universidad Católica de Cuenca podrá tener acceso a sus 

datos en caso de que surgieran problemas en cuanto a la seguridad y confidencialidad 

de la información o de la ética del estudio. 

 

Derechos y opciones del participante (se incluye un ejemplo de texto) 

Usted puede decidir no participar y si lo hace sólo debe decírselo al investigador principal o a la 

persona que le explica este documento. Además aunque decida participar puede retirarse del 

estudio cuando lo desee, sin que ello afecte los beneficios de los que goza en este momento. 

Debe quedar claro  de que usted no recibirá ningún beneficio económico por participar en este 

estudio, su participación es una contribución para la ciencia y el conocimiento de la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica asociada al uso de biomasa que se traducirá en mejorar la salud 

de nuestros adultos con medidas de prevención y cambios en el estilo de vida. 

Información de contacto 

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono 

0998000983 que pertenece a Hermel Espinosa, o envíe un correo electrónico a 

espinossa_2@hotmail.com 

mailto:espinossa_2@hotmail.com
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Consentimiento informado (Es responsabilidad del investigador verificar que los 

participantes tengan un nivel de comprensión lectora adecuado para entender este 

documento. En caso de que no lo tuvieren el documento debe ser leído y explicado 

frente a un testigo, que corroborará con su firma que lo que se dice de manera oral es 

lo mismo que dice el documento escrito) 

Comprendo mi participación en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios de 

participar en un lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me 

permitieron contar con tiempo suficiente para tomar la decisión de participar y me entregaron 

una copia de este formulario de consentimiento informado.  Acepto voluntariamente participar 

en esta investigación. 

Firma del participante Fecha 

Firma del testigo (si aplica) Fecha 

Nombre del investigador que obtiene el consentimiento informado 

Firma del investigador  Fecha 
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Anexo 5. Cuestionario nivel socioeconómico 
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Anexo 6. Encuesta 
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Anexo 7. Carta de compromiso 

 

 



72 

 

Anexo 8. Matriz de recolección de datos 

 

 

Anexo 9. Recolección y análisis de datos en el programa SPSS Statistics 

24.0 
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Anexo 10. Fotografía 1 

 

Firma de consentimiento informado 

Anexo 11. Fotografía 2 

  

Firma de consentimiento informado 
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Anexo 12. Fotografía 3 

 

Realización de espirometrías 

 

Anexo 13. Fotografía 4 

 

Realización de espirometrías 
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Anexo 14. Evidencia rúbrica 1 
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Anexo 15. Evidencia rúbrica 2 

 



80 

 

  



81 

 

Anexo 16. Evidencia rúbrica 3 
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Anexo 17. Evidencia rúbrica 4 
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Anexo 18. Evidencia rúbrica 5 
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