L UNIVERSIDAD
4 CATOLICA DE CUENCA

X ¥ COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

o

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR
CARRERA DE MEDICINA

“ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA ASOCIADA
AL USO DE BIOMASAS EN ADULTOS DE PARROQUIAS RURALES
DE CUENCA. JUNIO 2018 - AGOSTO 2019”

Trabajo de graduacién previo a la obtencion del titulo de MEDICO/A

Autora:

Claudia Andrea Marchan Arias

Director:

Dr. Hermel Medardo Espinosa Espinosa

Asesor:

Dr. Hermel Medardo Espinosa Espinosa

CUENCA, ECUADOR
2019



DERECHOS DEL AUTOR

DERECHOS DEL AUTOR

Clausula de licencia y autorizacién para publicacién en el repertorio
institucional

Yo, Claudia Andrea Marchan Arias, portadora de cédula de ciudadania N°
0106052343. En calidad de autor/a y titular de los derechos patrimoniales del
trabajo de titulacion “ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
ASOCIADA AL USO DE BIOMASAS EN ADULTOS DE PARROQUIAS RURALES
DE CUENCA. JUNIO 2018 - AGOSTO 2019", de conformidad a lo establecido en
el articulo 114 del Cédigo Organico de la Economia Social de los Conocimientos,
Creatividad e Innovacion, reconozco a favor de la Universidad Catélica de Cuenca
una licencia gratuita, intransferible y no exclusiva para el uso no comercial de la
obra, con fines estrictamente académicos. Asi mismo; autorizo a la Universidad
Catdlica de Cuenca para que realice la publicacion de este trabajo de titulacion en
el Repositorio Institucional de conformidad a lo dispuesto en el Art. 144 de la Ley
Organica de Educacion Superior.

Cuenca, 26 de agosto de 2019.

\7%/ /ﬁ)

audla Andrea Nya(chan Anas
C.l: 0106052343




RESPONSABILIDAD

RESPONSABILIDAD

Clausula de propiedad intelectual

Yo, Claudia Andrea Marchan Arias, autora de la tesis ‘ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA ASOCIADA AL USO DE BIOMASAS EN
ADULTOS DE PARROQUIAS RURALES DE CUENCA. JUNIO 2018 - AGOSTO
2019”, certifico que todas las ideas, opiniones y contenidos expuestos en la
presente investigacion son de exclusiva responsabilidad de su autor.

Cuenca, 26 de agosto de 2019.

Slatidia Andrea Marchan Arias

C.1: 0106052343



INFORME DE ANTIPLAGIO

ENFERMEDAD PULMONAR

INFORME DE ORIGIMALIDAD

10. 10, 7. 9.,

INDICE DE SIMILITUD FUENTES DE PUBLICACIONES TRABAJOS DEL
INTERNET ESTUDIANTE

ENCONTRAR COINCIDEMCIAS CON TODAS LAS FUENTES (SOLO SE IMPRIMIRA LA FUENTE SELECCIONADA)

T%

* archbronconeumol.org

Fuente de Intermet

Excluir citas Activo Excluir coincidencias < 50 words
Excluir bibliografla Activo



RESUMEN

Antecedentes. La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica es considerada
un problema de salud publica por estar sobreestimada; depende de varios

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

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

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

Metodologia. Estudio descriptivo, transversal, en 300 adultos de parroquias
rurales de Cuenca. Se diagnostic6 EPOC mediante espirometria. Los datos
fueron tabulados en el programa SPSS 24.0. Para analizar los datos se utilizd
estadistica descriptiva y se determind asociacion mediante analisis bivariado

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

Resultados. La prevalencia de EPOC fue 29,3%. Prevalecio el sexo femenino
76,3%, los adultos mayores 60,7%, el nivel de instruccion primaria 72,3%, la
etnia mestiza 97,3% y la ocupaciéon independiente 89%. Hubo asociacion sin
significancia estadistica entre EPOC y el uso de biomasa OR 2,53 (IC95%:
0,30-21,36 valor p 0,21), y su exposicion >10 afios OR 1,40 (IC95%: 0,37-5,22
valor p 0.32). No hubo asociacion entre exposicion a biomasa 200h/afio OR
0,77 (1C95%: 0,37-1,58 valor p 0.24), IMC alterado OR 0,75 (IC95%: 0,43-1,31
valor p 0.16) y nivel socioeconémico bajo OR 0,83 (IC95%: 0,50-1,38 valor p
0.24).

Conclusiones. ElI EPOC es frecuente en la poblacién que emplea combustible
sélido y esta relacionada a factores de riesgo como el uso de biomasa y tiempo

de exposicién mayor a 10 afos.

Palabras clave. EPOC, biomasa, factores de riesgo.



ABSTRACT

&)

_UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD
EDUCATIVA AL
SERVICIO DEL PUEBLO

CENTRO DE IDIOMAS

ABSTRACT

Background. Chronic Obstructive Pulmonary Disease is considered a public health
problem because it is overstated; it depends on several risk factors, most can be
modified, such as the use of biomass.

Objectives. To determine the prevalence of COPD associated with the use of
biomass in adult people in rural parishes of Cuenca during June 2018 - August 2019.

Methodology. A descriptive, cross-sectional study in 300 adult people in rural
parishes of Cuenca. COPD was diagnosed by spirometry. The data was tabulated
using SPSS 20.0 software. For data analysis, descriptive statistics were used and
associations was established by bivariate analysis using 2x2 contingency tables,
Odds Ratio, with a 95% CI, p <0.05.

Results. The prevalence of COPD was 29.3%. 76.3% female prevailed, seniors
60.7%, primary education 72.3%, mestizo ethnicity 97.3% and independent
employment 89%. There was no statistically significant association between COPD
and use of biomass OR 2.53 (95% CI: 0.30—21.36 p-value 0.21), and its exposure>
10 years OR 1.40 (95% CI: 0, 37-5.22 p value 0.32).

There was no association between exposure to biomass 200h / year OR 0.77 (95%
Cl: 0.37 to 1.58 p-value 0.2409), altered BMI OR 0.75 (95% ClI: 0.43 to 1.31 p-value
0.1686 ) and lower social status OR 0.83 (95% CI: 0.50 to 1.38 p-value 0.2457).

Conclusions. COPD is common in population that uses solid fuel and it is related
to risk factors such as the use of biomass and time exposure higher than 10 years.

KEYWORDS. COPD, BIOMASS, RISK FACTORS.
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CAPITULO I: INTRODUCCION
1.1 Introduccién

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), es una patologia que
se considera un problema mayor de salud publica, debido a su gran
prevalencia y por representar un gran coste econémico y social (1-4). Esta
causada por la exposicion prolongada a particulas nocivas que provocan
anomalias en la via aérea y los alveolos; y se caracteriza por la limitacion al
fluo de aire acompafado de sintomas respiratorios persistentes (3). Esta
limitacion del flujo aéreo se puede medir mediante la espirometria, una prueba

considerada el “Gold standard” para el diagnostico de esta patologia (2,3).

El factor de riesgo principal es la inhalacion del humo de tabaco, sin embargo,
una cuarta parte de los pacientes con EPOC son no fumadores, entre los
cuales se puede destacar la contaminacion 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 afio
mueren mas de 4 millones de personas de forma precoz, debido a patologias
atribuidas a la contaminacion del hogar (3), representando el 50% de las
muertes en los paises en vias 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 Estadistica y Censos (INEC), en el 2010 manifiesta
que, el 14% de la poblacion ecuatoriana utiliza combustible solido para cumplir
las actividades domésticas (10), mientras que en el 2012, en su publicacién
“Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)”, afirma que en la zona
rural, el 6,1% de la poblacién cocina con lefia o carbdn, representados por el

grupo étnico indigena y el quintil econémico Q1 (pobre) (11).

12



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 afilo 2012 en Latinoamérica, el estudio PLATINO la
estima en un 26%; cabe recalcar que estos datos no se han obtenido con
precision, y la OMS manifiesta que estas referencias no son certeras, siendo la
principal causa del diagnéstico errado la sub-utilizacion de la espirometria
(1,12-14).

Varios estudios realizados en Latinoamérica demuestran que se presenta una
limitacién al flujo de aire a partir de una exposicion a biomasa mayor a 10 afios
0 a partir de la exposicion de 200 horas al afio (2,6,8,9,15).

Las caracteristicas del EPOC relacionado con biomasa se presentan con
mayor compromiso inflamatorio de la via aérea y menor grado de enfisema;
siendo mas afectadas las mujeres, de mayor edad, menor estatura, nacidas en

area rural y con mayor indice de masa corporal (6,13,16).

El presente Trabajo de Titulacion pretende relacionar la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica como consecuencia a la exposicién prolongada a la
combustion de biomasa en la poblacion adulta de las parroquias rurales de

Cuenca.

1.2. Planteamiento de problema

1.2.1 Situacién problematica

Se conoce que la tercera o cuarta parte de los pacientes que presentan EPOC
son no fumadores, quienes, segun la guia Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD) del afio 2019, representan a nivel mundial
entre el 17% a 38.8% de los pacientes con esta patologia; 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 estan expuestos a la biomasa, a
diferencia de Unicamente 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 varia entre el
30% al 75% (6).

Esta utilizacion de combustibles sélidos se relaciona al producto bruto interno
per capita y a los ingresos de los hogares por dia, 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 ventilacion y a base
de lefia, carbon, estiércol, entre otros; ademas, se ha observado mayor
probabilidad de adquirir neumopatia crénica mientras mayor sea el tiempo de
exposicion (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 lefia (9).

El presente estudio tiene como objetivo central establecer la relacion de EPOC
asociada a la exposicion prolongada a biomasa. El estudio se llevé a cabo con
una muestra heterogénea de 300 participantes adultos de las parroquias
rurales de Cuenca, que estuvieron en contacto con agentes de contaminacién
de interiores. Como instrumento se utiliz6 un cuestionario que evalia la
exposicion a dichos contaminantes y la espirometria post-broncodilatador para
valorar la obstruccion al flujo de aire de los participantes.

Se define EPOC como un resultado de la espirometria forzada: VEF:/FVC
<70% post-broncodilatador (3). Se define como biomasa a toda materia
organica utilizada por un individuo como fuente de energia mediante su
combustién, también se evalla el tiempo de exposicién en afios y horas al afio

en las que se expone el participante.

1.2.2 Formulacién del problema
- ¢Cual es la prevalencia de EPOC por biomasa en la poblacion adulta de
las parroquias rurales del canton Cuenca que se expone a biomasa?
- ¢Ejerce el tiempo de exposicion a biomasa mayor a 10 afios o, mayor a
200 horas al afo una influencia significativa para desarrollar EPOC?
- ¢Existe asociacién entre EPOC y factores de riesgo tales como nivel

socioeconémico bajo y el indice de masa corporal alterado?
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1.3 Justificacion y uso de resultados

Esta investigacion se relaciona con las prioridades de la region, en vista de que
la poblacidn rural del canton Cuenca esta expuesta a biomasa constantemente,
lo que concluye en forma reincidente en una neumopatia obstructiva crénica, y
representa una gran carga de morbi-mortalidad, produciendo discapacidad en
la poblacion y calidad de vida inadecuada, ademas de constituir un alto coste
socio-econémico.

Se pretende obtener datos cientificos certeros sobre la relacion que existe
entre el uso de biomasa y la exposicidon a sus componentes con la adquisiciéon
posterior de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.

Mediante la espirometria se obtendran casos reales de EPOC, ya que
generalmente no se encuentran datos precisos al estar sub-utilizada para su
diagnostico.

La finalidad que se persigue con el conocimiento que brindara el estudio es
conseguir datos precisos, medibles y comparables; brindar informacién certera
y veraz acerca de la patologia y como se relaciona con los factores de riesgo y
se podra tener en cuenta las posibles recomendaciones para la poblacion.

Los resultados se dispersaran mediante este trabajo de titulacion que servira
como articulo de revision cientifica para explicar esta relacion y poder

sensibilizar a la poblacién para que conozcan el riesgo de esta actividad.
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CAPITULO II: FUNDAMENTO TEORICO
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

2.1 Antecedentes

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, se conoce como una patologia
prevenible, progresiva y tratable, considerada como un problema mayor de
salud publica por su alta prevalencia y carga de morbi-mortalidad, debido a que
representa un gran coste economico y social, y por estar sub-diagnosticada e
inadecuadamente tratada (4), estd causada por la exposicion significativa a
largo plazo a particulas nocivas que provocan un estado de inflamacién
cronica, con limitacion del flujo de aire en las vias aéreas y como
consecuencia, la presencia de sintomas respiratorios (1-3).

Se diagnostica mediante la espirometria y el tratamiento esté orientado a aliviar
los sintomas 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, Segun 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 poblacion (1).

En el 2015, la mortalidad por EPOC, segun la OMS fue de 3,17 millones de
personas y se estima que para el afio 2030 sera de 4,5 millones de muertes al
afo (1,3). La mayoria de estas muertes se presentaron en paises de bajos y

medianos ingresos (1).

En Ecuador, segun datos del INEC, tres millones de muertes fueron atribuidas
a EPOC en el afio 2012 (20). A nivel nacional, en el aflo 2017 se registraron
323 casos de EPOC en hombres y 402 casos en mujeres, mientras que, en el
mismo afio, 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 diagnéstico errado es la sub-utilizacién de la espirometria (1,12).

16



2.2 Factores de riesgo
La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica es resultado de la interaccion
entre la predisposicion genética del huésped y el ambiente (3), entre los

factores de riesgo mas relevantes podemos destacar:

2.3.1 Sexo:

Se conocia que el sexo masculino, al ser mas propensos a fumar, presentaban
con mayor frecuencia esta patologia, 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 afio 2017, se encontrd
asociacion entre EPOC en pacientes fumadores con el sexo masculino (OR:
1,62; IC: 1,31-2) (22). Mientras que el sexo femenino, segun la guia GOLD, ha
demostrado tener mayor susceptibilidad al humo (3), ademas estan
mayormente expuestas a la contaminacion del hogar, sobre todo en los paises
en vias de desarrollo (1), afirmaciones que se corroboran en los estudios como
PLATINO y Lépez et al. (OR: 3,2: IC 95%: 2,3-4,8) (6,15).

2.3.2 Edad:

En la mayoria 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, ademas involucra la acumulacion de varias
exposiciones a lo largo de la vida (3,22).

El estudio EPOC.AR, encontré asociacion importante entre EPOC y edad (OR
3,77 en 50 a 59 afios a 19,23 en mayores de 80 afos) (22). Sin embargo,
existen nuevos estudios en Africa 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 afos) y de sexo femenino
(24,25).

2.3.3 Malnutricion:

17



No se conoce con exactitud de qué manera, pero algunos estudios sobre el
estado nutricional indican que esta situacibn aumenta la mortalidad de los
pacientes con EPOC. El peso bajo puede asociarse a la limitacion del flujo
aéreo, mientras que, la obesidad suele estar relacionada con el aumento de
sintomas respiratorios y limitacion funcional (26). Se plantea que, un indice de
masa corporal bajo en fumadores tiene alrededor de 2 veces mas riesgo de
asociarse con limitacion crénica de la via 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 socioeconémico bajo:

Juega un rol importante en la adquisicién de esta enfermedad, ya que va de la
mano con algunas condiciones como: hacinamiento, malnutricion, retraso de
crecimiento intrauterino, infecciones y la propension a exposicion a la
contaminacion del hogar, ademas de un mayor riesgo de exacerbaciones,
comorbilidades y mortalidad.

Se ha determinado que varios paises de bajos recursos no estan adaptados
para el tratamiento adecuado de enfermedades crénicas (27,29,30).

Un estudio realizado en 13 paises de bajos y medianos ingresos asevera que
en esta poblacion existe gran prevalencia de EPOC y que esta relacionada
directamente con el uso de biomasa, siendo las mujeres las mas afectadas
(19). Dato que corrobora la OMS, y refiere que son las personas de bajos
recursos quienes utilizan biomasa dentro de cocinas con ventilacion

inadecuada (7).

2.3.5 Consumo de tabaco:

El humo de tabaco es el factor de riesgo principal y, por lo tanto, el mas
estudiado. Se estima que los fumadores tienen hasta 10 veces mayor riesgo de
presentar EPOC que los no fumadores y aumenta mientras mas paquetes al
afio consuman (31); estos pacientes se distribuyen tanto en zonas de altos
ingresos como en paises en vias de desarrollo y es mas 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 mas
sintomas respiratorios, efectos negativos en la funcion pulmonar y mayor
mortalidad (3,32). También otros tipos de tabaco como pipa, cigarro y
marihuana representan un factor de riesgo, asi como su exposicion pasiva (33).
Segun publicaciones de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia
Torécica (SEPAR), en Espafia aproximadamente 39% de nifios menores de 13

afios son fumadores pasivos (31).

2.3.6 Exposicion laboral:

Los individuos que se exponen a polvos, quimicos y vapores toxicos en el
ambito laboral tienen mayor riesgo de padecer EPOC, esta asociado con mayor
morbilidad (34), y suelen presentar una enfermedad con mayor atrapamiento
aéreo y enfisema (35), segun las cifras publicadas por el National Health and
Nutrition Examination Survey Ill (NHANES III), el 31% de los casos de EPOC

en pacientes no fumadores estan asociados a exposicion laboral (2).

2.3.7 Uso de biomasa:

La biomasa, es decir, el uso de materia organica como lefia, carbéon, estiércol,
entre otros; a fuego abierto y en cocinas poco funcionales representan el
contaminante de interiores mas 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, segun el analisis de PREPOCOL 2008 es de 6,7%, datos que
contrastan con la publicacion 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-utilizacion de la espirometria como método
diagndstico.

Tampoco se han encontrado resultados a nivel regional y local (14,15).
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Imagen 1. Cocina a base de biomasa.
Se observa que el cuarto carece de ventilacion adecuada y se evidencia el uso de combustible soélido.

Fuente: El autor.

En los paises en vias de desarrollo aproximadamente 3 billones de personas
utilizan biomasa (3,7,8,36). Segun el estudio de Siddarthan et al. 2018,
aproximadamente el 38% de las poblaciones de bajos recursos la usan (19), y
en paises como India, es aun mayor, donde es empleada por el 90% de la
poblacion (37,38).

Segun el INEC, en el 2010, el 14% de los hogares ecuatorianos utilizaron
combustible solido (10), con mayor frecuencia la poblacion indigena quienes la
utilizan en un 86.6% de los casos (11). (ver imagen 1).

La publicacién de Hu, et al. que analiza 15 estudios epidemioldgicos, 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-analisis confirman esta relaciéon
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 relacion 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).
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El humo de lefia se compone de méas de 250 compuestos tales como:
monoxido de carbono, benceno, benzopireno, 6xido nitrico y sulfarico, radicales
libres, aldehidos y los mas importantes, las particulas de materia 0 PMyo y
PM, s, estas particulas tienen un didmetro aerodinamico tan pequefo, que son
capaces de penetrar en via aérea baja y producir una reaccion inflamatoria, con
aumento de citosinas, estimulo de macréfagos, neutrofilos y estrés oxidativo.
(6,8,19,36).

El humo de biomasa produce entre 300 a 3000 mg/m® de PMyo en 24 horas y
de 264 a 450 mg/m® de PM,s, siendo lo aceptable para la OMS maximo de 50
mg/m® y 25 mg/m? respectivamente (6,9,41). Estas particulas contaminantes
dificultan la respuesta inmunitaria y reducen la capacidad de oxigeno en la

sangre (7).

El EPOC relacionado con la exposicion a biomasa se presenta como una
enfermedad mas leve, con menos sintomas, menor inflamacién sistémica pero
con mayor riesgo de adquirir neumonia y mortalidad por falla respiratoria (44).

La OMS ha establecido que la contaminacion del hogar es uno de los factores
de riesgo prevenibles mas importantes, y en paises en vias de desarrollo

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

2.3.8 Tiempo de exposicidon a biomasa:

En paises en vias de desarrollo, las nifias empiezan a cocinar en promedio a la
edad de 15 afios, y dedican aproximadamente 4 a 6 horas a esta actividad
diariamente en cocinas con poca ventilacion (45); esto implica que durante su
vida la mujeres se exponen entre 30 a 40 afios y que equivale a 60000 horas
de exposicion y la inhalaciéon de un volumen de casi 25 millones de litros de

aire contaminado (36).

21



El estudio PREPOCOL, demostré que el uso de biomasa por mas de 10 afios
tiene mayor asociacion a EPOC: OR 1,05 (IC95%: 1,36—2,36) (14) (ver imagen

2). El estudio de Pérez Padilla, et al.
reportd que la poblacion que se
expone mas de 200 horas al afio
también presentan mayor riesgo de

padecer esta afeccion (16).

Por lo cual, la guia de la Asociacion
Latinoamericana de Toérax (ALAT)
recomienda determinar esta
patologia en todo adulto mayor a 40
afios que presente historia de
exposicion a biomasa por méas de 10
afios o la exposicion mayor a 200
horas al afio independientemente de

la sintomatologia (2,6,8,9,14,15).

Sin embargo se encuentra un
los resultados del
estudio PLATINO 2012, donde no se

encontré asociacion entre EPOC vy

contraste con

el uso de biomasa por mas de 200
horas al afio OR 2,08 (1C12,6%:
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 riesqo:

30% P <0.001

25% =

20% — J

15%

Prevalencia de EPOC, %

10% -

o

5% —

0% =
Exposicion, anos
[l ,00 [J10-19 anos
W 20-29 anos []= 30 afos BENS

Arch Bronconeumol I. 2016;52:425-31

[E< 10 anos

Imagen 2. Prevalencia de EPOC segun afios de
exposicién al humo de lefia.

Se observa que aumenta significativamente meintras
mayor es el nimero de afios de exposicion.

Fuente: Torres-Duque CA, Garcia-Rodriguez MC,
Gonzélez-Garcia M. Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica por humo de lefia: ¢un fenotipo diferente o una

entidad distinta? Arch Bronconeumol. 1 de agosto de

2016;52(8):425-31. (13).

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

frecuentemente a enfisema, provocando la destruccion de la via aérea y el

parénquima pulmonar como consecuencia a la incapacidad de inhibir las

elastasas que provocan dafio en el tejido conectivo del pulmén (31,46).
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También se relacionan algunas situaciones de la nifiez como: bajo peso al
nacer, presencia de asma e infecciones respiratorias a repeticion en edad
temprana (3,47,48). La exposicion 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 nifilos presentan signos de antracosis en

los alveolos (49).

Existen enfermedades que predisponen a EPOC, en efecto, pacientes
asmaticos tienen 12 veces mayor riesgo de presentar EPOC debido a la
persistencia de la obstruccion al flujo aéreo (3,50,51), estos pacientes son
generalmente adultos jovenes atépicos (52) y presentan una enfermedad con
mayor sintomatologia, 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, ademas de representar
una potencial comorbilidad de EPOC (54), presenta 3 veces mayor riesgo de
desarrollar neumopatia obstructiva crénica en un futuro segun los estudios
PLATINO y EPOC.AR (22).

2.3 Fisiopatologia

Tras la inhalacion de particulas de humo, se produce inflamacion pulmonar,
que suele empezar como una respuesta normal, pero que, en los pacientes con
EPOC se encuentra modificada: la inflamacién crénica puede inducir a la
destruccion del parénquima pulmonar (enfisema) o disrupcién del mecanismo
de defensa normal (fibrosis de las vias aéreas pequefas), cambios patologicos
gue producen atrapamiento aéreo y limitacion del flujo de aire progresivo
(3,55).

La inflamacion cronica incluye un aumento de células inflamatorias y cambios
estructurales tanto de la via aérea, parénquima y circulacion pulmonar que
aumentan con la severidad de la inflamacion y persisten aun tras el cese de la
exposicion (3,56). La inflamacién sistémica juega un rol importante en la

presencia de comorbilidades (3,55).
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Los cambios dentro del pulmén originados por el estrés oxidativo y el
desequilibrio de las proteasa—antiproteasa, con el aumento de células
inflamatorias (macréfagos, neutréfilos activados y linfocitos) en la via aérea,
parénquima y vasos pulmonares, atraen citosinas proinflamatorias que
amplifican el proceso de inflamacion y factores de crecimiento que inducen

cambios estructurales (55).

El resultado de esta inflamacion, fibrosis y exudado luminal produce un
atrapamiento aéreo durante la espiracion conocido como hiperinsuflacion, esta
a su vez, reduce la capacidad respiratoria y se pierde la propiedad de
contraccion de los musculos respiratorios (57), como consecuencia se produce
hipoxemia e hipercapnia, empeorando el indice de ventilacion/perfusién y
produciendo vasoconstriccion en las pequefias arterias pulmonares con
hiperplasia de la intima y pérdida de la trama capilar, esto aumenta la presion

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

Etiologia Patologia Fisiopatologia

Cambios: via aérea,
Contaminantes parénquimay Estrés oxidativo
circulacion pulmonar

Limitacién de flujo aéreo
y atrapamiento aéreo

Desequilibrio proteasa - Anomalias del

Factores del huésped Inflamacion crénica antiproteasa intercambio gaseoso

Aumento del nimero de 2 . f Hiperproduccién de
células inflamatorias Células inflamatorias moco

Mediadores

inflamatorios Hipertensién pulmonar

Fibrosis prerialveolar e
intersticial

Imagen 3. Etiologia, patologia, patogénesis y fisiopatologia 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)

2.4 Diagnostico
Se debe evaluar los antecedentes de cada paciente: exposicion a factores de
riesgo, enfermedades anteriores, historia familiar, presencia de comorbilidades
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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 sintoma caracteristico de la obstruccion de flujo de aire es la disnea, ademas
pueden aparecer otros sintomas respiratorios como la tos y la expectoracion
cronica (31). (ver imagen 4). Estos suelen aparecer desde los 40 o 50 afios de
edad, y también puede existir limitacion a flujo de aire con ausencia de
sintomas (1,3,58). Es por eso que toda persona mayor de 40 afios que tenga
historia de exposicién a cualquier factor de riesgo, aun siendo asintoméatico
debe ser estudiado (2,4).

El diagnéstico se establece tras obtener una espirometria que demuestre
obstruccion al flujo de aire persistente a la administracion de un
broncodilatador, es decir, que el indice VEF,/CVF sea menor a 0,70 post-
broncodilatador (2,15).

Sintomas de EPOC

Disnea: progresiva, persistente, empeora con el h
ejercicio. representa la mayor causa de ansiedad y
discapacidad. )
N
Tos cronica: puede ser intermitente o no productiva.
J

Esputo crénico: de cualquier patrén, puede tener )
periodos de remisién. Sugiere exacerbacién cuando
se torma purulenta y cuando es excesiva sugiere
bronquiectasias.

J

Otros: estornudo, opresion de pecho. En enfermedad
avanzada puede haber depresion, fatiga, pérdida de

45 .
[il L peso, anorexia, entre otras. )

Imagen 4. Signos y sintomas 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)

Espirometria

Es una prueba no invasiva, asequible, con gran sensibilidad, considerada el
estandar de oro para determinar obstruccién del flujo de aire, sin embargo no

puede considerarse por si sola debido a su baja especificidad (4,59,60).
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- Preparacion:

>
>

Debe ser calibrado en una superficie regular.

El espirbmetro debe contar con respaldos para evitar errores
técnicos.

Se debe contar con personal capacitado y actualizado en la
técnica.

La cooperacion del paciente es necesaria para evitar

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

- Broncodilatacion:

>

400mcg de un agonista B-2 de accion corta o 160mcg de un
anticolinérgico de accion corta, o ambos (3).

Se debe medir el VEF; luego de 10 a 15 minutos tras la
administracion del agonista B-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 patologia (2).

-  Procedimiento:

>

>
>
>

Se debe utilizar técnicas estandarizadas actuales.

La linea de volumen/tiempo de la expiracion debe ser regular.

La meseta debe grabarse durante el mayor tiempo posible.

El FVC y el VEF; deben ser los parametros mas altos y no deben

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

- Interpretacion:

>

>

>

Los resultados de la espirometria deben ir acorde a los
parametros de referencia segun sexo, edad, peso y raza, estos
definen el valor predicho.

Un VEF/CVF < 0,70 indica un patron espirométrico obstructivo
(59).

Si la espirometria indica obstruccién y ademas el FVC es <80%

tedrico, el patrén sera 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:
» Sincope, dolor toracico, tos, broncoespasmo, infecciones,

neumotodrax, aumento de la presion intracraneal (59).

- Contraindicaciones de la espirometria:

Contraindicaciones absolutas Contraindicaciones relativas
Enfermedad cardiopulmonar Nifios
inestable
Neumotdrax reciente Traqueotomia
Cirugia de térax o abdomen Pardlisis facial
Desprendimiento de retina Problemas bucales
Cirugia ocular reciente Nausea provocada por la boquilla
Aneurisma Deterioro fisico o cognitivo
Sospecha de tuberculosis Falta de comprension de la maniobra a
realizar

Tabla 1. Contraindicaciones de la espirometria

Fuente: Carrera J, Diaz A, Cabanela J. Técnica de Espirometria [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 térax: puede manifestar signos de hiperinsuflacion pulmonar,
aumento de la trama bronquial, aplanamiento hemidiafragmético. Se
debe realizar para descartar diagnosticos diferenciales y la presencia de
comorbilidades (23).

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

- Prueba de esputo: ante la sospecha de tuberculosis.

- Electrocardiograma: para evaluar la coexistencia de patologia cardiaca o

ante la sospecha de cor pulmonale.
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- Gasometria arterial: para valorar insuficiencia respiratoria y la necesidad
de oxigenoterapia.
- Pruebas de ejercicio: como predictor de supervivencia y riesgo de

exacerbaciones (4).

Espirometria
Repetir éAceptable P
espirometria y reproducible?

l !

No Si

!

FEV1/FVC
< 0,7 = 0,7
Obstruccidn Mo obstruccion
FVC FvC
1 | 1 1 | ¢
Mormal Bajo MNormal Bajo
2 B0% tedrico <80% tedrico 2 B0% tedrico <B0%

l l l l

Patran Patron Espirometria Patron
obstructivo mixto normal restrictivo

Imagen 5. Algoritmo de interpretacion de la espirometria.

Fuente: Carrera J, Diaz A, Cabanela J. Técnica de Espirometria [Internet]. Fisterra. [citado 26 de
junio de 2019]. Disponible en: https://www.fisterra.com/ayuda-en-consulta/tecnicas-atencion-
primaria/espirometria/ (59)

2.5 Evaluacion

El objetivo de la evaluacion de EPOC es determinar el grado de obstruccion 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 espirometria, los sintomas del paciente,
presencia de comorbilidades y el riesgo de eventos como exacerbaciones y
riesgo hospitalario para orientar correctamente el tratamiento (3).

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

Research Council (nMRC) modificada para evaluar disnea, o escalas mas
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completas como la Chronic respiratory questionnaire, St's George respiratory
qguestionnaire, o la escala COPD Assessment Test (CAT), que es la mas
utilizada (62).

Exacerbaciones: Es un agravamiento agudo de los sintomas respiratorios que

precisan de un tratamiento adicional y se clasifican en:
- Leve: Se debe tratar solamente con broncodilatador de accion corta
(SABA)
- Moderado: Requiere de tratamiento con SABA mas un antibidtico o
corticosteroide oral.

- Severo: Requieren hospitalizacion (3).

Clasificacion GOLD: La clasificacion GOLD de la gravedad de EPOC, segun

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

GOLD 1 GOLD 2 GOLD 3 GOLD 4
[ Leve [J Moderado [J Severo [ Muy severo
0O VEF, >80% del 0O VEF, <80% del 0O VEF,; <50% del 0O VEF, <30% del

valor predicho valor predicho valor predicho valor predicho

Imagen 6. Clasificacion de EPOC segun la gravedad de la obstruccién al flujo aéreo (basado en
VEF; 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 guia GOLD facilita la evaluacion de EPOC mediante su instrumento de
evaluacion “ABCD”, basado en la espirometria, los sintomas respiratorios y la
presencia de exacerbaciones en cada paciente. Esta valoracion permite
estimar el pronéstico del paciente y orientar el diagnéstico adecuado (3). (ver

imagen 7)
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Imagen 7. Evaluacién “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 exposicion al factor de riesgo, se
recomienda la vacunacion antigripal y antineumocdcica; y el tratamiento
farmacoldgico debe ser adecuado para las necesidades de cada paciente,
mejorando su sintomatologia y disminuyendo el riesgo de exacerbaciones (3).

Para el tratamiento farmacolégico es clave el uso de broncodilatadores, pueden
ser -2 agonistas (SABA o LABA) o anticolinérgicos (SAMA o LAMA) de corta o
larga duracion respectivamente. Las recomendaciones de uso varian segun

cada paciente como se ha mencionado anteriormente (3).

El uso de corticosteroide inhalado puede acompafiar a un broncodilatador en
casos de EPOC moderado a muy grave, reduce las exacerbaciones, pero se
relaciona con mayor riesgo de adquirir neumonia y el uso de antibiéticos debe
valorarse en exacerbadores frecuentes. La oxigenoterapia esta recomendada
en pacientes con hipoxemia cronica grave y mejora la supervivencia de los
pacientes (3). Se puede tomar en cuenta la siguiente recomendacion para el
tratamiento de EPOC:
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Imagen 8. Recomendaciones del tratamiento farmacolégico de EPOC.

Fuente: Vogelmeier CF, Criner GJ, Martinez FJ, Anzueto A, Barnes PJ,
Bourbeau J, et al. Informe 2017 de la Iniciativa Global para el Diagnostico,
Tratamiento y Prevencion de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica:
Resumen Ejecutivo de GOLD. Arch Bronconeumol. 1 de marzo de

2017;53(3):128-49.

(63)
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CAPITULO Ill: OBJETIVOS E HIPOTESIS

3.1 Objetivos de la investigacion
3.1.1 Objetivo general

Determinar la prevalencia de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica
asociada al uso de biomasa en la poblacion adulta de parroquias rurales del

cantdén Cuenca en el periodo junio 2018 / agosto 2019.

3.1.2 Objetivos especificos

1. Caracterizar sociodemogréaficamente a la poblacién adulta de las
parroquias rurales de Cuenca segun sexo, edad, estado civil, etnia, nivel
de instruccién y ocupacion.

2. Determinar la prevalencia de EPOC en la poblacién adulta de las
parroquias rurales de Cuenca que se expone a biomasa.

3. Establecer la asociaciéon que existe entre los factores de riesgo de
EPOC debido al uso de biomasa: exposicibn por mas de 10 afios,
exposicion mayor a 200 horas al afio, nivel socioeconémico bajo y al

indice de masa corporal alterado.

3.2 Hipotesis

Estar expuesto a biomasa es un factor de riesgo importante para el desarrollo
de EPOC en la poblacién adulta del area rural del cantén Cuenca y esta
relacionada con un tiempo prolongado de exposicion: por mas de 10 afios o
mayor a 200 horas al afio, ademas se relaciona con un nivel socioeconémico

bajo y a un indice de masa corporal mayor a los parametros de normalidad.
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CAPITULO IV: DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo de estudio y disefio general

Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal en 300 adultos que habitan en las
parroquias rurales del cantén Cuenca en la provincia del Azuay, y que cumplen
con los criterios de inclusion, en el periodo establecido.

La muestra se obtuvo por conglomerados, estratificada y aleatorizada.

El diagnéstico de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica se realizé
mediante espirometria que demuestre una relacion entre FEV/CVF menor a
0,7 post-broncodilatador.

Los datos fueron tabulados en el programa SPSS version 24.0 y se presentan
en graficos y tablas. Para el andlisis de los datos se utilizd la estadistica
descriptiva en base a frecuencias y porcentajes. Se determind la asociacién
entre Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica y biomasa mediante el
analisis 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 estadistica < 0,05.

4.2 Area de estudio

La zona rural del canton Cuenca esta conformada por 21 parroquias, con una
poblacién de 173.697 habitantes segun el censo del INEC 2010.

Molleturo, Chaucha, San Joaquin, Sayausi, Checa, Chiquintad, Octavio
Cordero Palacios, Sidcay, Sinincay, Llacao, Ricaurte, Nulti, Paccha, Turi, El
Valle, Santa Ana, Quingeo, Bafos, Tarqui, Victoria del Portete y Cumbe. De
donde se seleccionaron adultos que utilicen biomasa o carbon para cocinar o

calentar sus hogares. (ver Anexo 1)

4.3 Universo de estudio

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

de 18 afios que habiten en las parroquias rurales del canton Cuenca, Azuay.

4.4 Muestreo

Se realizd muestreo por conglomerados, cada conglomerado estuvo

conformado por las 21 parroquias rurales que pertenecen al cantén Cuenca
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(ver Anexo 2). Ademas, se realiz6 un proceso aleatorio mediante el programa
SPSS version 24.0, obteniendo datos por el levantamiento de informacion,

realizando encuestas y seleccién de pacientes candidatos a espirometria.

4.5 Tamafno de la muestra

El nimero de la muestra es de 268 participantes agregando un 10% de
pérdidas, solucionando un total de 295 participantes; basandose en el 26% de
probabilidad, 95% de intervalo de confianza y un margen de error del 5%. Se

aplicé la siguiente férmula para universo infinito mediante el programa Epi Info:

n= (Z2) (p*q) = 268 + 10% de pérdidas = 295 participantes
(e2)

4.6 Unidad de andlisis y observacion

Adultos mayores de 18 afios, que pertenezcan a las parroquias rurales del
canton Cuenca de la provincia del Azuay, en el periodo junio 2018 / agosto
20109.

4.7 Criterios de inclusién y exclusion
4.7.1 Criterios de inclusién
- Pacientes adultos.
- Pacientes que han utilizado biomasa o carbon para cocinar o calentar
sus hogares.
- Adultos que aceptaron participar en el estudio y firmaron el
consentimiento informado.

- Pacientes que tengan la informacién completa.

4.7.2 Criterios de exclusion
- Pacientes fumadores.
- Adultos con discapacidad intelectual o fisica que dificulte la obtencion de
la informacion.
- Participantes con enfermedades terminales.
- Pacientes con cirugias recientes.
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Embarazadas.
Pacientes con antecedentes de patologia cardiorrespiratoria

diagnosticada previamente.

4.8 Procedimientos para la recoleccién de informacién, instrumentos a

utilizar y métodos para el control de calidad de los datos

4.8.1 Métodos de procesamiento de la informacion

Se utilizé el método descriptivo, transversal en virtud de la recoleccion directa

de encuestas y espirometria.

4.8.2 Técnicas

Para obtener datos empiricos y cientificos se utilizaron las siguientes técnicas:

Bibliogréfica: mediante fuentes tales como libros, revistas cientificas y
tesis doctorales, que sirvan de base para fundamentar este estudio.

Recoleccion de informacién: es una de las técnicas que empled para
recolectar datos sociodemograficos y diagndsticos clinicos de pacientes

que se ubican en el area rural del canton Cuenca.

4.8.3 Instrumentos

Cuestionario. Documento impreso, revisado por el tutor/asesor, donde
se registraron las preguntas con respuestas alternativas, que estan
destinadas a ubicar los datos sociodemograficos (ver Anexo 6). Este
cuestionario fue validado por el comité de investigacion y bioética.
Escalas validadas. Para definir el nivel socioeconomico, indice de masa
corporal, grupos etarios y etnias.

Balanza y tallimetro. Para determinar el peso y talla de los participantes.
Espirdmetro. Instrumento para medir el flujo de aire, considerada la

prueba “Gold Standard” para determinacién de EPOC.

4.9 Procedimiento y recolecciéon de datos

La informacion se obtuvo mediante encuestas sociodemograficas elaboradas

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

la siguiente manera:
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- Espirometria: se utiliz6 un espirbmetro marca Schiller, calibrado y

estandarizado bajo normas internacionales de la revista de neumologia y
cirugia de térax; y mediante la aplicacion de las condiciones antes
mencionadas.

Se capacitdé a los participantes previo a la prueba, se realizd la primera
espirometria considerando parametros aceptables: una curva flujo/volumen
buena y una linea de volumen/tiempo minimo de 6 segundos, sin embargo en
adultos mayores en los que se dificultd la obtencién del tiempo esperado, se
aplicaron parametros recomendados para nifios, es decir, una linea de minimo
3 segundos (60). Posteriormente, para la broncodilatacion se administré 400
mcg de un agonista -2 de accién corta (salbutamol), y se mesuré nuevamente

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

- Diagndstico de EPOC: Se determiné como EPOC a todos los pacientes que

presentaron un coeficiente VEF1/CVF<70% post-broncodilatacion.
La relacion entre EPOC y biomasa se determin6é segun la encuesta basada en

el uso y el tiempo de exposicién a biomasa.

- _Nivel socioecondmico: Escala validada por el Instituto Nacional de

Estadisticas y Censos (INEC) 2010: donde se reporta la condicién
socioeconémica del hogar segun la siguiente puntuacion: A (alto: 845,1-1000),
B (medio alto 669,1-845), C1 (medio tipico: 535,1- 696), C2 (medio bajo: 316,1-
535) y D (bajo: 0-316). (ver Anexo 5).

- Indice_de Masa Corporal (IMC): para medir el peso y la talla se utiliz6 una

balanza y tallimetro, calibrada de acuerdo a las escalas internacionales, con
precision en kilogramos para el peso y en metros lineales para la talla. A partir
de los valores de peso y talla obtenidos se calcul6 el indice de masa corporal
(IMC), mediante la siguiente férmula: IMC = peso (kg) / talla (m)® La
interpretacion 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 anélisis

El analisis estadistico se describidé a una base de datos informéaticos, mediante

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

4.10.1 Anédlisis estadistico
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 sociodemogréficas y EPOC.

4.10.1.2 Medidas estadisticas

Se utilizé una medida estadistica descriptiva con frecuencias absolutas,
porcentajes, medias y desviacion tipica o estandar. Se pudo determinar la
asociacion entre la implantacion de marcapasos y sus factores asociados, a
través del andlisis bivariado empleando tablas de contingencia de 2x2, razén
de prevalencia (RP), con un nivel de Confianza (IC) del 95%, chi Cuadrado de

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

4.11 Procedimientos para garantizar aspectos éticos en las
investigaciones con sujetos humanos

Se cumpli6 con las normas del Cédigo de Etica Médica, practicando los
principios de no maleficencia y de beneficio potencial, respetando Ila
autonomia. Se explicaron los objetivos del estudio, los procedimientos a
realizar, la confidencialidad de los resultados obtenidos, indicando ademas la
ausencia de remuneracién y la posibilidad de retirarse del estudio en cualquier
momento. Se entregd el consentimiento informado, el cual fue firmado

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

Este estudio se llevd a cabo luego de su aprobacion por el Comité de Bioética

de la Universidad de Catdlica de Cuenca.
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4.12 Definicién operacional de las variables
4.12.1 Jerarquizacion de variable
- Variable dependiente: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Croénica.
- variables independientes: exposicion a biomasa, tiempo de exposicion a
biomasa por mas de 10 afios o mayor a 200 horas al afio, indice de
masa corporal alterado, nivel socioeconémico bajo.

- Interviniente: edad, sexo, estado civil, ocupacion, etnia, instruccion.

4.12.2 Operacionalizacion de variables
(Ver Anexo 3).
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CAPITULO V: ANALISIS DE RESULTADOS

5.1 Cumplimiento del estudio

El presente estudio se ejecutd en las parroquias rurales del canton Cuenca, se
realizaron 300 encuestas junto con su espirometria al azar en personas que

estuvieron expuestas a biomasa.

5.2 Caracteristicas de la poblacién de estudio

Las caracteristicas de la poblacién que se tomé en consideracion para realizar
este estudio fueron aquellas personas que fueron expuestas a biomasa, que
cumplan con los criterios de inclusion y pertenezcan a parroquias rurales del

cantén Cuenca.

5.3 Andlisis de resultados
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5.3.1 Prevalencia de EPOC en la poblacion adulta de las parroquias

rurales de Cuenca en el periodo junio 2018 — agosto 2019.

Prevalencia de EPOC
Esi
O

Imagen 9. Prevalencia de EPOC en la poblacién adulta de las parroquias rurales de Cuenca en el
periodo junio 2018 — agosto 2019.

Fuente: Formulario de datos.

Elaborado por: Claudia Andrea Marchan Arias.

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

pacientes.
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5.3.2 Caracterizacion sociodemografica de la poblacién adulta de las

parroquias rurales de Cuenca en el periodo junio 2018 — agosto 2019.

Total
Variables
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 jovenes 0 (0,0%) 5 (1,7%) 5(1,7%)
Adultos medianos 7 (2,3%) 14 (4,7%) 21 (7,0%)

Adultos maduros

Adultos mayores

30 (10,0%)
51 (17,0%)

62 (20,7%)
131 (43,7%)

92 (30,7%)
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%)
Union libre 2 (0,7%) 1 (0,3%) 3 (1,0%)

Nivel de instruccién
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%)
Indigena 1 (0,3%) 2 (0,7%) 3 (1,0%)

Ocupacién
Ninguno 1 (0,3%) 5 (1,7%) 6 (2,0%)
Dependiente publico 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. Caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion adulta de las parroquias rurales de
Cuenca en el periodo junio 2018 — agosto 2019.

Fuente: Formulario de datos.

Elaborado por: Claudia Andrea Marchan 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 patologia, seguido del grupo de adultos
maduros (92 en total), quienes la presentaron en un 10%. Se hace evidente
gue en el grupo de adultos jovenes solo conformaron 5 participantes y ninguno

mostro indices anormales en la espirometria.

Segun el estado civil, sobresale el grupo de adultos casados 175 (58,3%), de
ellos, 20,7% presento6 la patologia estudiada, seguido por el grupo de viudos,
solteros y divorciados con prevalencia de EPOC de 5,7%, 3% y 3%

respectivamente, el grupo de union libre no present6 datos significativos.

Los adultos de instruccion primaria prevalecieron en un total de 214 (71,3%)
participantes, presentando la patologia en 20,7%, seguidos por el grupo sin
instruccion en total 61 (20,3%), de los cuales el 6% desarrollaron EPOC. Los
adultos de instruccion secundaria y de tercer nivel mostraron datos patologicos

en 2% y 0,7% respectivamente.

En cuanto a la etnia, los mestizos representan una gran parte de la poblacion
(97,3%), presentaron EPOC 85 (28,3%), las otras etnias fueron 1,3% blancos,
1% indigenas y 0,3% afroegcuatorianos, con una prevalencia de EPOC de

0,3% en todos los casos.

La mayoria de los adultos estudiados fueron de ocupacion independiente, de
267 (89%) participantes, se determind la patologia 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 demas ocupaciones que se destacaron fueron 7 dependientes
privados, 7 dependientes publicos y 6 sin ocupacion, se confirmé la patologia

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

rurales de Cuenca en el periodo junio 2018 — agosto 2019.

EPOC Total

Variables

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%)
Afios de exposicion
1 a5 afios 3 (1,0%) 10 (3,3%) 13 (4,3%)
6 a 12 afios 13 (4,3%) 25 (8,3%) 38 (12,7%)
13 a 25 afios 12 (4,0%) 45 (15,0%) 57 (19,0%)

Mas de 25 afios

60 (20,0%)

132 (44,0%)

192 (64,0%)

Horas al afio

> 200 horas/ afio

75 (25,0%)

187 (62,3%)

262 (87,3%)

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

Nivel Socioeconémico
Medio alto 1 (0,3%) 4 (1,3%) 5 (1,7%)
Medio tipico 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 segun factores asociados en la poblacién adulta de las parroquias
rurales de Cuenca en el periodo junio 2018 — agosto 2019.

Fuente: Formulario de datos.

Elaborado por: Claudia Andrea Marchan Arias.
El uso de biomasa se constat6é 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%) desarroll6 la patologia.

De acuerdo a los afios de exposicion a biomasa, 192 (64%) de los participantes

lo ha hecho por mas de 25 afios, 60 (20%) manifestaron la patologia, seguidos
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por el 19% que estuvieron expuestos por 13 a 25 afos, que presentaron EPOC
en un 4%, mientras que los grupos expuestos de 6 a 12 afios y de 1 a 5 afios

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

En cuanto a las horas al afio de exposicién a biomasa, mas de la mitad de los
participantes, 262 (87,3%) en total, lo estuvieron por mas de 200 horas al afio,
de ellos, 75 (25%) desarrollaron la patologia, por el contrario, solamente 38
participantes (12,7%) no lo han estado, y 13 (4,3%) presentdo EPOC.

El nivel socioecondmico que se destacé 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 tipico y medio alto
prevalecieron en 13,3% y 1,7%, presentando la patologia en un 4,7% y 0,3%

respectivamente.

El indice de masa corporal que se identifico6 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 patologia 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 confirmd esta patologia en 1

caso.
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EPOC
Variable OR Riesgo y Satisfactorio p valor
n=88 % =293

Uso de biomasa

Si 87 206 2,53 0,30 21,36  0,2131
No 1 6
Exposiciéon >10
afios
Si 85 202 1,40 0,37 5,22 0,3251
No 3 10
>200h / afio
Si 75 187 0,77 0,37 1,58 0,2409
No 13 25
IMC
Malnutricién 63 163 0,75 0,43 1,32 0,1686
Normal 25 49
Nivel
socioeconémico
Bajo 36 96 0,83 0,50 1,38 0,2457
Medio 52 116

Tabla 4. Asociacion de las variables de factores de riesgo de EPOC en adultos de parroquias
rurales de Cuenca en el periodo junio2018 — agosto 2019

Fuente: Formulario de datos.

Elaborado por: Claudia Andrea Marchan Arias.

Para determinar la asociacion de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Créonica
y las variables estudiadas se procedio a recodificar las variables. Considerando
dos grupos para EPOC: el primero que presento la patologia y el segundo no la
presentd. Asimismo, se dicotomizé las variables estudiadas de la forma: si
para los que presentaron el factor de riesgo y no para los que presentaron

resultados normales.

Se encontré asociacion entre usar biomasa OR 2,53 (IC95%: 0,30-21,36 valor
p 0,2131) con EPOC; al igual que la exposicion a biomasa por mas de 10 afios
OR 1,40 (1C95%: 0,37-5,22 valor p 0.3251), ambos no fueron estadisticamente
significativos. No hubo asociacion entre la exposicion a biomasa por mas de
200 horas al afio OR 0,77 (IC95%: 0,37-1,58 valor p 0.2409). Tampoco se
determind asociacion entre malnutricion OR 0,75 (IC95%: 0,43-1,31 valor p
0.1686) y nivel socioeconémico bajo OR 0,83 (IC95%: 0,50-1,38 valor p

0.2457), ninguno de ellos fue estadisticamente significativo.
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CAPITULO VI: DISCUSION, CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

6.1 Discusion

Este estudio realizado en las parroquias rurales de Cuenca, sefiala que 29,3%
de los adultos presentaron EPOC, una prevalencia mucho mayor comparada
con la publicacién de PLATINO 2012 en Latinoameérica, donde se describe una
prevalencia total del 23% de EPOC en pacientes no fumadores, representados
por los siguientes paises donde se encontrd: 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 Pert 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 Espafia, los estudios IBERPOC (1999) y EPI-
SCAN (2008) establecieron 9,1% y 18% de neumopatia obstructiva cronica
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 exposicién a biomasa

en esta region.

En el presente estudio, de acuerdo al sexo, predominé el género femenino
76,3% mientras que, 23,7% fueron varones. El estudio EPOC.AR encontr6 que
la asociacion de EPOC al sexo masculino es mas frecuente en pacientes
fumadores (OR: 1,62; IC: 1,31-2) (22). Sin embargo, en estudios como
PLATINO y Lopez 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),
situacion 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

gue en estos grupos de edad es mas comun la presencia de comorbilidades
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que imposibilitan realizar labores cotidianas, por lo tanto, dedican mas tiempo a
guehaceres del hogar, lo cual, aparentemente, requiere de menos esfuerzo, un
factor que predispone a la exposicion a contaminacion del hogar. Esto se
corrobora en estudios donde denotan que los adultos presentan 4 veces mas
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 afios a 19,23 en >80
afos) (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 poblacion estudiada en la presente investigacion.

Casi el total de los participantes del presente estudio se auto-identificaron con
la etnia mestiza (97,3%), de los cuales la tercera parte desarroll6 EPOC, datos
gue varian a los publicados por la INEC 2012, en donde refieren que la etnia
indigena es la que se encuentra mayormente expuesta a biomasa y por lo tanto
a desarrollar EPOC (11).

La mayoria de los adultos de las parroquias rurales de Cuenca, fueron de
instruccion primaria 71,3% y el 20,3% de los participantes no tienen educacion,
Segun datos de la INEC 34.8% de la poblacion ecuatoriana son de instrucciéon
primaria (10). Dato que es llamativo ya que todavia se puede ver inequidad

social en nuestro medio en cuanto a educacion.

En cuanto a la ocupacioén, la presente investigacion encuentra que los adultos
son en su mayoria trabajadores independientes (89%), lo que significa que se
dedican a actividades como agricultura y ganaderia, ademas las mujeres se
dedican a los quehaceres domésticos, esto representa un factor de exposicion

a biomasa.

En Ecuador, segun el INEC, 14% de los hogares utilizan combustible solido
(10). Datos muy diferentes respecto a nuestro estudio en donde se observa que

el uso de biomasa en la poblacién 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 poblacién 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 observo que las personas
que se exponen a biomasa tienen 2,53 veces mas riesgo de padecer esta
patologia a diferencia de los que no la usan OR 2,53 (IC95%: 0,30-21,36 valor
p 0,2131), mas no se encontrd significancia estadistica. Resultados similares a
los estudios PLATINO 2012 y BOLD 2017, los cuales no encontraron
asociacion 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-analisis si han encontrado una asociacion
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-analisis que también
confirman esta relaciéon: Hu et al. 2010 (OR 2.44 Cl:95%, 1.9-3.33) (39) y Po et
al. 2011 (OR: 2,40, Cl95%:1,47-3,93) (42). Esto puede explicarse por el
avance de la educacién y la introduccién de la tecnologia en la actualidad,
especialmente en ciudades grandes de Latinoamérica consideradas por

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

En este Trabajo de Investigacion, hubo asociacion entre la exposicion a
biomasa mayor de 10 aflos OR 1,40 (IC95%: 0,37-5,22 valor p 0.3251) y
EPOC. Al igual que el estudio PREPOCOL, que demuestra esta asociacion OR
1,05 (IC95%: 1,36-2,36) (14). Ademas, un porcentaje representativo de los
adultos de las parroquias rurales de Cuenca de este estudio se exponen a
biomasa por mas de 200 horas al afio (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 asociaciéon no
representd 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 relacion entre EPOC y un
indice 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 mas propensos a
desarrollar EPOC (29,4 + 5,7 vs 28,0 + 5,1; p 0,01) (28). El indice de masa
corporal que prevalece en este estudio es el sobrepeso (40,3%), a pesar de
esto, al realizar la asociacion no represento un factor de riesgo para EPOC OR
0,75 (IC95%: 0,43-1,32 valor p 0.1686).

Finalmente, en cuanto al nivel socioeconémico, varios estudios han encontrado
asociacion entre pobreza y obstruccidn de la via aérea (27), en este estudio
mediante la escala validada del INEC 2010, los adultos pertenecieron en su
mayoria al status bajo y medio bajo (85%) una prevalencia mucho mayor
comparada con estudios como EPOC.AR, donde 17,8% fueron de nivel
socioeconémico bajo OR 1,33 (IC: 1,02-1,73) (22). Segun datos del INEC,
7.6% de la poblacion ecuatoriana pobre utiliza lefia para cocinar (11), pero no
se encontro relacion 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
estadistica para cada uno de ellos, principalmente porque la biomasa, aun
siendo muy utilizada, es menos frecuente predictor de EPOC, es por eso que la

mayoria de estudios la relacionan con el humo de tabaco.

6.2 Conclusiones
- La prevalencia de EPOC estuvo presente en un tercio de la poblacion
que utiliza biomasa de las parroquias rurales de Cuenca.
- En cuanto a las caracteristicas sociodemogréficas fue mas frecuente el
género femenino, el grupo etario de adultos mayores, la instruccién

primaria, trabajadores independientes y la etnia mestiza.
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- Los principales factores de riesgo estudiados en relacion a EPOC
fueron: el uso de biomasa, el tiempo de exposicion por mas de 10 afos,
mas de 200 horas de exposicion al afio, el nivel socioecondémico bajo y
el indice de masa corporal alterado.

- Se encontro asociacion entre EPOC y el uso de biomasa, ademas con la
exposicion mayor a 10 afios, mas no significancia estadistica.

- No se encontr6 asociacion entre EPOC y las demas 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 maximo la exposicion a biomasa, principalmente
con algunos materiales como lefia y carbon, evitar lugares cerrados y sin
ventilacion.

- Se recomienda utilizar criterios actuales y estandarizados para el
diagnéstico de EPOC, ya que una sustentacion uUnicamente clinica
puede sobreestimar la presencia de esta patologia.

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

especial el consumo de tabaco.
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CAPITULO VII:

7.1 Cronograma

ACTIVIDADES Y REVISION DE RECURSOS

Cronograma de actividades

Actividades

Presentacion
de proyecto

Socializacio
n del
proyecto de
investigacio
n

Junio

x

Julio

x

Agosto

x

Septiembre

Octubre

Noviembre

Diciembre

Enero

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio

Agosto

Aprobacion
del proyecto
por el H.
Consejo
Directivo de
la
Universidad
Catélica de
Cuenca
Aprobacion
del proyecto
por parte del
comité de
Bioética
Ejecucién de
la
investigacio
n
Socializaci6
nelos
avances y
presentacion
de informes
parciales,
analisis
estadistico
Presentacion
del informe
final

Sustentacion
de latesis

Tabla 5. Cronograma de actividades.

Fuente: el autor

7.2 Recursos

- Recursos materiales y suministros: materiales para trabajo de campo

(Espirbmetro, boquillas desechables, pinzas para la nariz, filtros, bascula

y tallimetro, etc.)
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- Recursos bibliogréficos: libros, articulos indexados, programas
estadisticos, etc.

- Recursos humanos: personal de capacitacion, personal técnico

capacitado para realizar espirometrias.

7.3 Presupuesto

RUBRO OBSERVACIONES TOTAL

Viajes técnicos Viaticos para transporte y alimentacion 70

L Capacitacion al personal técnico e 20
Capacitacion . ;

investigadores.

Recursos bibliograficos | Programa estadistico 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
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Fuente: Mapa de Parroquias Urbanas y Rurales de Cuenca - Azuay Foros Ecuador (64)

Anexo 2. Muestreo

PARROQUIA POBLACION MUESTRA
El Valle 24.314 42
Ricaurte 19.361 33
Bafios 16.851 29
Sinincay 15.859 27
Tarqui 10.490 18
Turi 8.964 15
Sayausi 8.392 14
San Joaquin 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 cantén Cuenca.
Fuente: INEC. Poblacion del Cantdn Cuenca [Internet]. Disponible en:
https://www.ecuadorencifras.gob.ec/documentos/web-
inec/Bibliotecas/Fasciculos_Censales/Fasc_Cantonales/Azuay/Fasciculo_Cuenca.pdf (69)
Anexo 3. Operacionalizacién de las variables
Variable Definicion Dimensiones Indicador Escalas
conceptual
) -Adulto joven
Tiempo . -Adulto
transcurrido _ mediano
desde el _ Escala validada
Edad S Cronolégica -Adulto
nacimiento hasta por la OMS
maduro
la fecha de la
entrevista -Adulto mayor
Caracteristica
fenotipica del
individuo que lo - Cualitativo -Femenino
Sexo . o Fenotipica BN .
identifica como dicotomico -Masculino
masculino y
femenino
Situacion personal -Soltero/a
determinada por Respuesta -Casado/a
L la relacién familiar L . . .
Estado civil . Relacion legal registrada en el -Divorciado/a
proveniente del formulario Viudo/
matrimonio o del “Viu ,0 a
parentesco. -Union libre
-Dependiente
Escala validada | Publico -
i por el Instituto -D_ependlente
. Actividad que Tipo de Nacional de privado
Ocupacion realiza O L
diariamente actividad Estadisticas y - _
' Censos (INEC) Independiente
2010 -Jubilado
Grado académico Nivel de -Nula
Instruccion mas alto Logro educacion -Primaria
alcanzado por el académico registrado en el -Secundaria
Usuario. formulario -Tercer nivel
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Correlacion de la

oy - NORMAL:
clinica del FEV./CVE >
paciente (tos Tiempo Espirometria 0.7 !

EPOC cronica, esputo transgurri do forzada post- ’EP oc-
cronico y disnea) broncodilatador ;:EV /CVF <
mas cambios 0.7 ! LBD
espirométricos. +( post-
Utilizacion de
materia organica Respuesta -S|

Uso de biomasa | como lefia, Actividad registrada en el NO
carbon, etc. Para formulario )
obtener energia.

Tiempo
transcurrido - Mas de 10

Tiempo de gisggkl:?éﬁrgnera Respuesta anos

exposicion a biopmasa Hempo Cronologica registrada en el - Mas de 200

biomasa Y P formulario horas/afio
ala que se
expone la persona
durante el afio.

-Bajo peso:
L menos de 18,5
Condicién de -Peso normal:

Estado Zigjiggr']iﬂ?j? ; indice de masa | Escala validada | 18,5a 24,9

Nutricional determinada por corporal por la OMS -S;é)rgepeso 25
la nutricién. aOb, dad

-Obesidad:
més de 30
- A (alto:
845,1-1000)
) -B (medio alto
Atrlbutot_(ilel hogar, Escala validada | 669,1-845)
g?(trgﬁzirblleoayto dos por el Instituto -C1 (medio
Nivel Sus miembros Nivel Nacional de tipico: 535,1-
socioecondémico Determinado 'or socioeconomico | Estadisticas y 696)
_ P Censos (INEC) | -C2 (medio
el conjunto de 2010 baio: 316.1
bienes. 52{50)' L
-D (bajo: 0O-

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 localizacién del investigador principal: Teléfono: casa 2857451 celular 0998000983,
mail espinossa_2@hotmail.com

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Introduccion

El uso de biomasa como el humo de lefia para calentar hogares o para cocinar es un factor de
riesgo importante para desarrollar enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Este formulario
incluye un resumen del propésito de este estudio, puede hacer todas las preguntas que quiera
para entender claramente su participacion 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 investigaciéon sobore ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA ASOCIADA AL USO DE BIOMASAS EN POBLACION ADULTA EN
LAS PARROQUIAS RURALES DEL CANTON CUENCA.

Propésito del estudio (incluir una breve descripcion del estudio, incluyendo el namero
de participantes, evitando términos técnicos e incluyendo solo informacion que el
participante necesita conocer para decidirse a participar o no en el estudio)

El objetivo de este estudio es diagnosticar Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica en
poblacion adulta de las parroquias rurales de Cuenca que han sido expuestos a biomasa
(humo de lefia). Para ello se realizara un estudio transversal cuya poblacién son los adultos
mayores de las 21 parroguias pertenecientes al cantébn Cuenca, nuestra muestra sera de 300
participantes a los que se les aplicara unas encuestas predisefiadas, se determinara el indice
de masa corporal (IMC) mediante el peso y la talla, ademas de realizar examenes
complementarios como espirometria.

Descripcion de los procedimientos (breve descripcién de los pasos a seguir en cada
etapay el tiempo que tomara cada intervencion en que participara el sujeto)

Se realizar4 una entrevista a cada uno de los 300 participantes la misma que tendra una
duracion aproximada de 20 minutos, se recolectara datos socio-demogréficos, socio —
econdmicos Yy calidad de vida ademas mediante el examen fisico determinaremos el indice de
masa corporal, finalmente por medio de la espirometria determinaremos su capacidad
pulmonar la cual consistira en la expiracion del aire de sus pulmones por 6 segundos, no existe
ningun efecto adversos del examen.

Riesgos y beneficios (explicar los riesgos para los participantes en detalle, aunque sean
minimos, incluyendo riesgos fisicos, emocionales y/o sicolégicos a corto y/o largo plazo,
detallando cémo el investigador minimizaré estos riesgos; incluir ademas los beneficios
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tanto para los participantes como para la sociedad, siendo explicito en cuanto a cémo y
cuando recibiran estos beneficios)

La presente investigacion no implica riesgo bioldgico, intelectual, social o discriminacion para
los participantes y para aquellas personas gque se rehlisen 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) Lainformacién que nos proporcione se identificara con un cédigo que reemplazara su
nombre y se guardara en un lugar seguro donde solo el investigador y Universidad de
Catodlica de Cuenca tendran acceso.

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

3) EI Comité de Bioética de la Universidad Catdlica de Cuenca podra tener acceso a sus
datos en caso de que surgieran problemas en cuanto a la seguridad y confidencialidad
de la informacién 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 sélo debe decirselo al investigador principal o a la
persona que le explica este documento. Ademas 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 recibira ningun beneficio econémico por participar en este
estudio, su participacion es una contribucién para la ciencia y el conocimiento de la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica asociada al uso de biomasa que se traducira en mejorar la salud
de nuestros adultos con medidas de prevencion y cambios en el estilo de vida.

Informacién de contacto

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono
0998000983 que pertenece a Hermel Espinosa, o envie un correo electronico a
espinossa_2@hotmail.com
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Consentimiento informado (Es responsabilidad del investigador verificar que los
participantes tengan un nivel de comprension lectora adecuado para entender este
documento. En caso de que no lo tuvieren el documento debe ser leido y explicado
frente a un testigo, que corroborara con su firma que lo que se dice de manera oral es
lo mismo que dice el documento escrito)

Comprendo mi participacion 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 decisién de participar y me entregaron
una copia de este formulario de consentimiento informado. Acepto voluntariamente participar
en esta investigacion.

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 socioeconémico

= Encuesta de Estratificacion del Mivel Sodoecondmic
AINEC —

Conozca el nivel socioecondmico de su hogar
MANTE= LA SO FE gty OO LR X BN O e de |8 sgpuiehes presanies

Cargctrita de b wiviends

4 LCudl a3 &l tpsr de vivienda®
Siing da hijs 58
i e 5] o Ll e IngiiiEhato 55
Dpartamenls on cisa o edilidse 58
Caciaa Ml 58
Pediagua A
Rl &
Dhvorka Cowsthaf oMo o

2 El mglerial predominans de las parsdes eteriones de la wivienda &5 de:
Hamiggdn 58
Lol &5 Bebiveyint 55
Akt Tagpia a7
Caifa reveatida & balarnegie Madeia L
Cafia no mevestdal Gtrods mabterlales ]

3 El meterial prédominaie del piso 38 la viienda ez da

Druela, parquet, mblin © pise Momnte
Ceramica, Baldosa, vinil o marnmetdn
Lasdiillo @ o i e

Tabla & cratar

Taerra,! Cafa O raberi abes

e HERR

4 CCudAlos cuaros de Baho con duchs de w0 exclushio tiene este hogar?
Ko tiene ciano de Bafio excuskos con ducha en &l hogar
Tt 1 clidito d& bafio exthusbn con dudha
Takie 2 cuaros e bafo exsduibiog con dudha
Thense 3 o fds cuaros de Balio exschiabaos con ducha

HERe

& Eltige di servichn hightiios oo qiid Cibile &t hgad i
Mo tiee
Lering
Conn descaiga dinecta al mai, rio, lago & guebrada
Coniriado & poko Ciego
Coneriado & poio splico

.\“- Canelado a red poblica de abeantarill sda

EHEaaae

N

Briesd & lEenshoga g
1 ¢ Tk ele hogar seivick 3¢ e ?

he o
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3 ¢ Theie compubidors paranil?
L]

5

4 fCubnlod celulare: acfvados tenen en esb hogai?
Mo Rl cihillad nadie @i il hogar

Teeiig 1 ciduilad

Teenie 2 cidhuiliric:

Teene 3 cbularis

Thens 4 & mids olubangs

e,

A {Thene il hogar servick de e kblone comeendisnal ¥

L

& pCudntod TV @ color tanen en eie Ruogad 7
Ko tiene TV & oslor & il hegar

Thene 1 TV & cobor

Teenié 2 TV & color

Teene 3 O il TV & oslor

B Hwo

7 Cudntos vehicubos & uss enchishee thine 5te hoga?

M tiire wihiiale exchisive pan &l hogar

Thine 1 v hibduho &0 cl sk

Teene 2 wehiculo excuske

Toens 3 o inds el ulos eacluskhoes

p

A I mo

Hibite g oosfriumo
4 pAlguien en &l hogar oo pra ve stinenta en Cenlros domerciales?

]

7|

I}

2 (En el hogar alguien ha usado ntemet en bod GlSme 6 mebes?
har
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&

3 iEn el hogar alguien dlilica corres elclidnks que no & del rabaju?
)

&

4 LEn el hogar algsien esth registrado &n una red socal?
e

&

L Excepluando ko libie de texio o manualkes de estudio v kecturas de mabaje
cAlguien dil hogar ha keido algin o completo en los ditimos 3 mese?
e

&

.

4 LCuidl a3 el nhoel de instrucchon del bebe del hoga?

St el

Primaris incompleta

Pl maria com pheta
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Secundaiia coim pheta

Hasta 3 afbes de educacon superion

Ao ks o de ddiacs ddi SUpEiion [Hh podt grads)

Pt grado

J e ReEE Yo

Acthiidad eoomdmics del hogar

4 fAlguien en ¢l hogar esth alilieds o culbemo por el seguro del IESS [general.
weluntario @ campesing | y/o segure del E5FA o BP0
e

5

i

T fAlguien en ¢l hogar teee seguro de s lud privada oon  hospitalizedida,
segure dat 2alud privads sin hospialDackn, eguird intemacional,
segure: municipakes y de Comejos Provincabes v/o seguro de vida?

e
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-]

3 LCudd es i ccupacion del hele del hogar?
Personal direttive de o Adminsiraddn Pablica y de empresa

Prodedd oidlics dentlfkios ¢ nlelefuales

Téinied y profesionales de nivel medio
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Trabajeder de los servces v comerclanties

Trabajeder califcados agropetuarios § peegueros
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/ Segun la suma de puntaje final (Umbrales), \
identifique a que grupo socioeconémico pertenece su hogar:

Sc:r:ilgoeionémicas Umbrales

A (alto) De 845,1 a 1000 puntos
B (medio alto) De 696,1 a 845 puntos
C+ (medio tipico) De 535,1 a 696 puntos
C- (medio bajo) De 316,1 a 535 puntos

\ D (bajo) De 0 a 316 puntos j

suma de

puntajes
finales
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Anexo 6. Encuesta

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CLENCA

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTVA CRONICA ASGCIADA AL USO DE BIDMASAS EN
POBLACION ADULTA EN LAS PARROQUAS RURALES DEL CANTON CUEMCA DE LA
PROVINCIA DEL AZUAY EM EL PERIODO ENERD 201B- EMERO 2018

1. DATOS GEMERALES
SEXCE

HOMBRE ] muer [ ]

ESTADD CIVIL:

souTERces [ |casspoa [ | oworcmapce [ ] wiow ] umiow usse ]

INSTRIMCCION:
KA |:| Prmaas [ BECLNDARLA |:| TERCERLA I:l CLBATE |:|
ETHIAC

MESTI |:| BLANCD |:| AFROECUATORANG[ | INDIGENA |:| MCHTLIEC |:| GTROE |:|

WIVEL SCIOECONOMICO:

A |:| EI:' C+ DDDD

2. HGNOS VITALES:

J. INDICE DE MASA CORPORAL

<165 BAJO PESO
165-243 PES0 NORMEL
B=0-25.9 SOBRE PESO

0.0 - 345 DBESIDAD GRADO |
B/0-395 DBESIDAD GRADO 1
=200 DBESIDAD GRADO 1l

4. CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL
HOMBRES: —~izem [ =i [
MLLERES: wzacM [ ] se2om [
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LI | VERSTDAL
CATOLICA DE CLIENCA

T .

3. BEOTIPO:

PICHICD |:| LEFTOSOMICO |:| ATLETICO |:|

B SIGHNOS Y SINTOMAS
TOS CRONICA: =[] wo []
DISHEA: El:n.-m-: I:l GRADOD 2 I:l GRADD ] I:l GRADD &

ESPUTO CROMIOO: al |:| MO |:|

T. USC DE BIOMASA:

T WETED UTILIZA COMEUSTION DE BIHEALA EN U BHOGAR

=l I:l L] I:l

T2 DE QUE BANSRS FSTED UTILEA LA COMBUSTION DE BaClASs DENTRD DE S HOGRAR

COCIMA |:| CALEFACCION |:| AMBAE |:|

7.3 CUANTOZ AROS HA EETADC USTED EXPUEETD A LA COMBUSTION DE BIOMASA
1 ASAR0E D & A 12 ARICE |:| 13 A 25 AROS DEM-:-&EHMD

T CUBNTOS DIAS A LA SEMANS ESTA USTED EXPUESTO & LA CONMERISTION DE Bi0MAS S

142 DIAE |:| 344 DIAE |:| £ &G DIAE |:| '.rm-.5|:|

75 CUANTAS HORAZ AL DA USTED ESTA EXPUESTO A LA COMBUSTION DE EI0MAEA
1 42 HOSAS |:| 344 HOSAS |:| £ & T HORAS |:| 3&12!—!:&.*5':'

8. AHALISIS DE LABGRATORIO:
EPGCC: GOLD 1 |:| D2 |:| GOLD 3 |:| E0LD 4 |:|
FEW 1:
FEW 1§ FuC:
PATRION:
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Anexo 7. Carta de compromiso

UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA
UNIDAD ACADEMICA SALUD Y BIENESTAR

v CARTA DE COMPROMISO

“Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica asociada al uso de biomasas en
adultos de parroquias rurales de Cuenca. junio 2018 - agosto 2019”

La presente investigacion tiene como director al Dr. Hermel Espinosa, y es
realizada por Claudia Andrea Marchan Arias, estudiante de la Facultad de
Medicina de la Universidad Catélica de Cuenca.

El objetivo de la presente investigacion es Determinar la prevalencia de
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica asociada al uso de biomasa en la
poblacién adulta de parroquias rurales del cantén Cuenca en el periodo junio 2018
/ agosto 2019.

Yo, Claudia Andrea Marchan Arias, en calidad de investigadora, me comprometo a
ejecutar, desarrollar y finalizar el presente estudio, rigiéndome en base a los
principios de la bioética.

La informacién que se recogera sera confidencial y no se usara para ningun otro
propésito fuera de los de esta investigacion, extraida en base a las historias
clinicas las respuestas seran codificadas usando un numero de identificacion vy,
por lo tanto, seran anénimas.

Reconozco que la informacién que se provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no sera usada para njngun otro propc}§ito fuera de los
de este estudio.

Firma de la investigadora:

Numero de Cédula:
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Anexo 8. Matriz de recolecciéon de datos

H - @ - MATRIZ-DE-DATOS-PROYECTO (1) - Excel = =

Archivo  Inido  Insetar  Disefiode psgina  Formulas  Datos Vista  Desarrollador @ ;Qué desea hacer? Daisy Arias £, Compartir

A2 - I JOSE VICENTE TAPIA v

A B ] o E F [t} H | 4 K L -
NOMBRE EDAD SEXO ESTADOCKL | INSTRUCCION ETMIA OCUPACION  [NIVEL SOCIOECONOMICT, FRECUENCIA CARDIACA ECUENCARESPIRATD}{ SATURACION  ICE DE MASA CORPORRCUNFERER

JOSE VICENTE TAPIA <| L] 3
83

0

MARIANA DE JESLIS TAPIE, 4
El 1 | 3 67| 20[ 35 4]

2

0

LOURDES MATUTE TAPIA
63 2 32
ﬁ 2 El
70/ 22 30
86 22] 34

[
=
]
o
=
s

o
=
o
=
~
o
n

| CARMENLAZOLEDN
MARIA TERESA ZHININ
MARIA TUAPANTE MOROCHO

4 WICTOR ENRIQUE TIRADD

0 MARI DOMIN

[ MAFIA TEL BINA SUDULANDA

12 MARIS TENEMASA JARA

1 | DORINDA VERGARA

# | ROSARIO ALURORA BONETE

% | MARIAMICAELA SIERILLANGAH

| FDSA SINCH ZUMEA
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Anexo 9. Recoleccién y andlisis de datos en el programa SPSS Statistics
24.0

[n ]
x

'r\,r\ MATRIZ DE DATOS.sav [ConjuntoDatos1] - IBM SPSS Statistics Editor de datos -
Archive  Editar  Ver Datos Transformar  Analizar  Marketing directo  Graficos  Utilidades  Ampliaciones  Ventana  Ayuda

SHOM-~ Bl h BE B2E A0
Visible: 28 de 28 variables
& EDAD & SEXO & ESTADO & INSTRUC| &5 ETNIA 3 QCUPACI NIVEL_S FRECUE FRECUE SATURA INDICE L CIRCUNF 5 BIOTIPO & TOS_CR| ¢ DISNEA E
oV CION ON  |§ OCIOEC & NCIA_CA|¢® NCIA RE® CION DE: E_MASA&, ERENCH ONICA &t
ONOMIC. RDIACA SPIRATO _OXIGEN, ~_CORPQO. _ABDOMI
1 66 HOMBRE CASADO/A  PRIMARIA MESTIZO INDEPEN.. D (BAJO) 66 20 94 SOBREP. . =102 CM PICNICO NO NO [~
2 68 MUJER VIUDO/A|  PRIMARIA MESTIZO INDEPEM... C+ (MEDI. . 72 24 88 OBESIDA =88 CM PICNICO Sl sl i
3 48 MUJER DIVORCIA... SECUMDA... MESTIZO INDEPEN... C+ (MEDI... 67 20 95 OBESIDA. .. >§8 CM PICNICO NO Sl
4 54 HOMBRE CASADQ/A  PRIMARIA MESTIZO INDEPEN... C- 63 22 92 OBESIDA. .. >102 CM PICNICO NO Sl
5 52 MUJER CASADO/A  PRIMARIA MESTIZO INDEPEN... C- 7 20 91 OBESIDA . =88 CM PICNICO NO Sl
6 74 MUJER VIUDO/A|  PRIMARIA MESTIZO INDEPEMN... C- 70 22 90 SOBREP. . =88 CM PICNICO NO NO
T 67 MUJER CASADO/A  PRIMARIA MESTIZO INDEPEM... C- 86 22 94 PESONO._. <88 CM| LEPTOSO.. Sl 3
8 80 HOMBRE CASADQ/A  PRIMARIA MESTIZO  NINGUNO C- 91 24 92 OBESIDA. .. >102 CM PICNICO sl Sl
9 45 MUJER CASADO/A  PRIMARIA MESTIZO INDEPEN... C- 79 24 95 OBESIDA . =88 CM PICNICO NO Sl
10 59 MUJER CASADO/A  PRIMARIA MESTIZO INDEPEN.. 7 22 87 OBESIDA . =88 CM PICNICO sl Sl
1" 82 MUJER CASADO/A NULA MESTIZO  INDEPEN.. 65 22 89 OBESIDA . =88 CM PICNICO Sl Sl
12 63 MUJER DIVORCIA... NULA MESTIZO  INDEPEN... 68 24 83 SOBREP... >§8 CM PICNICO NO Sl
13 79 MUJER VIUDO/A NULA MESTIZO  INDEPEN... 79 18 94 PESO NO... <88 CM| LEPTOSO... sl NO
14 83 MUJER CASADO/A MNULA MESTIZO INDEPEN.. 69 20 93 SOBREP. . =88 CM PICNICO sl NO
15 70 MUJER VIUDO/A NULA MESTIZO INDEPEN.. 66 20 90 SOBREP. . =88 CM PICNICO sl 3
16 73 HOMBRE CASADO/A  PRIMARIA MESTIZO INDEPEM... C- 64 20 93 PESONO._. <102 CM| LEPTOSO. . NO Sl
17 80 MUJER VIUDO/A| PRIMARIA MESTIZO  INDEPEN... D (BAJO) 76 20 87 SOBREP... >88 CM PICNICO NO NO
18 70 MUJER CASADO/A  PRIMARIA MESTIZO INDEPEN... C- (MEDIO. . 76 pal 95 SOBREP. . =88 CM PICNICO sl Sl
19 58 HOMBRE CASADO/A  PRIMARIA MESTIZO DEPEMDI... C- (MEDIO. . 70 22 96 PESO NO.. <102 CM| LEPTOSO. . NO Sl
20 a1 MUJER CASADO/A  PRIMARIA MESTIZO INDEPEM... C+ (MEDI. . 7 22 93 SOBREP. . =88 CM PICNICO NO sl
21 50 HOMBRE SOLTERQ/A NULA MESTIZO  INDEPEN... D (BAJO) 7 21 96 PESO NO... <88 CM| LEPTOSO... NO Sl ||
T — IH]

Vista de datos | Vista de variables.
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Anexo 10. Fotografia 1

Firma de consentimiento informado

Anexo 11. Fotografia 2

|y

Firma de consentimiento informado
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Anexo 12. Fotografia 3

Realizacion de espirometrias

Anexo 13. Fotografia 4

Realizacion de espirometrias
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Anexo 14. Evidencia rubrica 1

UNIVERSIDAD .,
CATOLICADE CUENCA AU SBAs v

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

D) RRERA DE MEDICINA

'UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR = CARRERA DE MEDICINA - UNIDAD DE TITULAGION
Rubrica 1 - Protocolo de Tesis

La presente rubrica hace referencia a la estructura de del protocolo de tesis, el cual debe tener
concordancia entre cada uno de sus componentes y coherencia con el tema planteado. Este documento

es calificado sobre 5 puntos y es llenado por el director de tesis y un miembro de titulacién, obteniéndose

una calificacién total de los dos docentes de 10 puntos.

(Tema: Enlormedad Rilimona Obstochun Cnjwico afpconde o

(AN AL bigmeSaf eu advihor o PArcogn al o ales de Cuence
donig 1 0\&- Aaoru 1o 5. ¢
Nombre del estudiante: Clewdia Andeea Marchedy Ao .
Nombre del responsable de la calificacién
Director: |/ {eva ol Esphoza.
| Titulacién: (

ELEMENTOS DEL PROTOCOLO Adecuado | No adecuado | Calificacién

RESUMEN: en 250 palabras debe expresar Antecedentes, Objetivo,
Metodologia, Uso de resultados

INTRODUCCION: Detalla en forma clara ja estructura general del
proyecto
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: formula con claridad y dominio i n

el problema que se pretende resolver partiendo del objeto formal y
material.

JUSTIFICACION: Menciona los argumentos fundamentales que
destacan la importancia de la ejecucién del proyecto, expresando la
utilidad de la investigacion y los beneficiarios.

FUNDAMENTACION TEORICA: Presenta directrices que guian el
proyecto de investigacion, describe el sustento tedrico que aborda el [ M
tema y resalta las principales evidencias existentes en literatura local,
nacional e internacional,

OBJETIVOS: Orientan las acciones concretas que el investigador
llevaré a cabo para responder a las preguntas de investigacién, 0955 /0.5
deben ser planteados iniciando con un verbo en infinitivo, guardan un / ¥
orden Iégico o metodolégico.

DISENO METODOLOGICO: Describe y argumenta
Tipo de estudio
Area de estudio

Universo y Muestra: poblacién a in vestigar, especificar criterios
de determinacién del tamario de la muestra, formula, programa
empleado para su obtencion.

Variables. Operacionalizacién

[UNIVERSIDAD CATOLIGA DE CUENCAZ %6
UNIDAD DE SALUD Y BiEEsTAR/
CA A MEDICINA

FOARTARAERITS fIRIns T 3
BEPARTAMENTD UNIDAD TITHL

www.ucacue.edu.ec
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UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

~ UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR — CARRERA DE MEDIGINA = UNIDAD DE TITULACION

Método, Técnicas e Instrumentos para Ia recoleccién de la
informacién

Procedimientos

Plan de Tabulacién y Andlisis: correspondencia con disefio de
investigacién, tipo de variable. Mencionar programas para
Procesamiento y anélisis de datos

Aspectos Eticos: manifiesta la confidencialidad de Ia informacion.
Consentimiento Informado casos necesarios.

CRONOGRAMA: detalla e/ tiempo de duracién del proyecto de
acuerdo a /as etapas de /a investigacion

PRESUPUESTO: rubros de Ja investigacién de acuerdo a gastos que
demande el proyecto

RECURSOS: Humanos y materiales 1

BIBLIOGRAFIA: fuentes documentales (espafiol, inglés) utilizadas en
la elaboracion del proyecto preferentemente de 5 afios de vigencia.

ANEXOS: mapas, fotos, cuadros, datos estadisticos

Citacidn de acuerdo a normas de Vancouver oS /0,5

TOTAL =

15

Observaciones y recomendaciones:

N
\/(w L

/ -

Fianﬁﬁé acepfacion del estudiante

NTanuel V:ga y Pio Braw; '
» Teléfonos: 830752 - 4123175
Www.ucacue.edu.ec

RIENTS UNIDAD TITULACIGN




UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

Cuenca, 12 de junio de 2019

A estudiante: MARCHAN ARIAS CLAUDIA ANDREA
Tema: ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA ASOCIADO A

uso

DE BIOMASAS EN ADULTOS DE PARROQUIAS RURALES DE

CUENCA. JUNIO 2018-AGOSTO 2019

Por el siguiente medio le informamos que el tema de investigacion que ha
propuesto para Trabajo de Titulacién, ha sido revisado teniendo en cuenta los
siguientes aspectos:

1-

Pertinencia del tema.

Ajuste a las Lineas de Investigacion de la Institucion.

Relacién con las Areas del conocimiento declaradas por la UNESCO.
Vinculaci6n al Plan Nacional del Buen Vivir, objetivo 3 del mismo.
Correspondencia con el Plan de Desarrollo Regional de la Zona 6 y Plan
de Desarrollo local.

Factibilidad del tema.

Novedad del mismo.

Muestra suficiente para la realizacién del tema.

Aporte cientifico teérico y practico.

10-No repeticion del tema en trabajos de titulacion anteriores en los ultimos

anos.

Teniendo en cuenta estos aspectos su tema de Trabajo de Titulacién ha sido:

X

Aprobado.

Aprobado con modificaciones.

No aprobado.

Manual Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 - 4123175
www.ucacue.edu.ec
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UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

En el caso de temas no aprobados:

El estudiante tendra 7 dias para optar por el examen Complexivo o proponer un
nuevo tema, con una nueva planilla de inscripcidén enviada al correo electrénico
de la Unidad de Titulacion. Si nuevamente resulta no aprobado el tema, debe
optar por el Complexivo. Las caracteristicas de este ya han sido socializadas en
un mensaje anterior.

Las causas mas frecuentes de no aprobacion son:

e Tema muy repetido en los afios anteriores, aunque no sea en el lugar de
estudio, son demasiados estudios similares.

¢ No es posible lograr muestra suficiente.

e Temas mal elaborados.

En el caso de temas aprobados:

El autor debe tener en cuenta que: El Dpto. de Investigaciones y la Unidad de
Titulacién no se responsabilizan conque no se pueda desarrollar el tema por
aspectos como: no recoleccién de la muestra suficiente, no disponibilidad de
medios diagnosticos o terapéuticos por roturas, pérdidas u otros aspectos
relacionados con la institucion de desarrollo del tema, no aprobacion por parte
de la institucion donde desarrollara el tema, o cualquier otro aspecto no
relacionado de manera directa con nuestra institucion. Se supone que al
seleccionar el tema tuvo en cuenta todos los aspectos anteriores y es su
responsabilidad como autor del mismo.

En caso de temas aprobados con modificaciones deben revisar el actual oficio
para conocer las sugerencias a realizar y enviar una nueva planilla corregida al
correo electrénico de la Unidad de Titulacién en un plazo de 7 dias. Una vez
comprobados los cambios, seran aprobados y comunicados a ustedes por oficio.

Este oficio sera enviado a cada estudiante cuando se aprueben definitivamente
los temas por el Consejo Directivo. Es obligacion del autor conservar este
documento hasta la sustentacion final y formara parte de los anexos del
Protocolo y Trabajo de Titulacion.

Atentamente,

Responsable de Titulacién

- Manual Vega y Pio Bravo
Teléfonos: 830752 - 4123175
www.ucacue.edu.ec
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Anexo 15. Evidencia rubrica 2

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR - CARRERA DE MEDICINA UNIDAD DE TITULACION

Rubrica 2 - Cumplimiento de tramites con el comité de Bioética y de la Institucién donde se
realizara la investigacion

La presente rubrica hace referencia a la realizacién de los tramites y obtencién del codigo de bioética por parte del comité respectivo de la carrera
y de ios permisos necesarios de la institucion donde se ha planteado realizar el tema de tesis. Este documento es calificado sobre 5 puntos y es
llenado por el director de tesis y el asesor metdoldgico, obteniéndose una calificacion total de los dos docentes de 10 puntos.

Tema:_| v’\f(’rv‘nﬁr {ad Lulwona ( J0 CTOUCR (O OAgoGCgier Gl UG A\ o s J
"\ \ ‘\nk \r& 3 J& (. L\ O[O o NXANES Q7 “A.‘t..\lx . { A — Ll e 47 AL 4
T e
Nombre del estudiante: (i, A, dvep Mow dcin A o)
Nombre del responsable de la calificaci6
Director: Dr. Hevaned ELoLOJC
Asesor: Ne. He v  EPOUC
PROCESO EVALUACION

Cumple | Cumple parcialmente | No cumple | Calificacién
Tramite para la obtencién del cédigo de bioética ] ) s 125
Solicitud para el permiso de realizacion de la ) RS5
investigacion en la institucién propuesta (&
Total 5 5

Observaciones y recomendaciones:

// e A )

i —

Firma y sello’de responsable Firma de aceptacion del estudiante

= Manuel Vega y Plo Bravo
Teléfonos: 830752 - 4123175 eca / ‘
WWW UCACUR e 8G \ . Y BIENESTAR & 5 ( feia
i ARRERA M N e, 3 '\‘Z’f/"‘y
WERARTRMENTO (MGRAR YITIN A0tHa b3 e
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UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

Cuenca, 13/6/2019

El Comité Institucional de Bioética en Investigacion en Seres Humanos de la

Universidad Catdlica de Cuenca, Carrera de Medicina.
CERTIFICA
Que ha conocido, analizado y aprobado el proyecto de investigacién titulado

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica asociada al uso de biomasas en adultos de

parroquias rurales de Cuenca. Junio 2018 - agosto 2019.
Trabajo de titulacién realizado por Claudia Andrea Marchan Arias

Codigo: Ma43EnfME44

iy

DR. CARLOS FLORES MONTESINOS

RESPONSABLE COMITE DE BIOETICA
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Anexo 16. Evidencia rubrica 3

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

~ UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR — CARRERA DE MEDICINA - UNIDA DE TITULACION

Rubrica 3 - Recoleccion y analisis de la informacién

La presente rubrica hace referencia realizacién de todos los procesos para la recoleccion de la informacién
y su respectivo andlisis tomando en cuenta los aspectos metodolégicos que se deben seguir para
garantizar la informacion. Este documento es calificado sobre 5 puntos y es llenado por el director de tesis
y un miembro de titulacién, obteniéndose una calificacién total de los dos docentes de 10 puntos.

| Toina: Enternedad Pulmanar Oostwckua Cidnico asociacte ¢l Gso do }‘
biomai( en adolta de @uraquial wrodes dg ot Jong 2018 ~ﬁ9§oﬂo 20d. |

Nombre del estudiante: (Clo.odio Avireo Mowchcin ool -
Nombre del responsable de la calificacion

Director: [~ 115 o Espnoia Tspnata -

iﬁulacién: - ks
PROCESO I.EVALUAClON
Cumple | Cumple parcnalmente! No cumple | Calificacion
Entrega de base de datos de la tesis |
(digital) | ' F / /1
Encuestas realizadas (digital formato | /
pdf, un solo archivo) | i /1
Consentimientos informados (digital l ‘
formato pdf, un solo archivo) { | / /1
Tabulacion y estadistica aplicada de 1 ’
acuerdo a variables i / /1
Anélisis de resultados , /n
Total i /5

Observaciones y recomendaciones:

Ma;l—u_eri’\;ega yr Pio Bravo
Teléfonos: 830752 - 4123175

www.ucacue.edu.ec




UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

_u&iolbﬁciﬁﬁaiéaiéﬁﬁﬁ?&sﬁs&ﬁf CARRERA DE MEDICINA - UNIDAD DE TITULAGION

ponX
Firma y sello de responsable

Firma de/aceptacién del estudiante

o © Manuel Vegay Pio Bravo -
Teléfonos: 830752 - 4123175
WWW.ucacue.edu.ec
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Anexo 17. Evidencia rubrica 4

UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD ERUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

-+

UNIDAD ACADEMIGA DI BALUD Y BIENEBTAR ~ CARRERA DE MEDICINA - UNIDAD OE TITULAGION
Rubrica 4 ~ Finalizacion de tesis, revision de plagio y aplicacion de Normas Vancouver

La presente rubrica hace referencia a la verificacion de plagio mediante el sistema TURNITIN y la
constatacion de la aplicacién de las Normas Vancouver no solo en lo que es referencias bibliograficas si

no en el texto completo, ademas del cumplimiento de la discusién y conclusiones del trabajo de .

investigacion. Este documento es calificado sobre 5 puntos y es llenado por el director de tesis y un
miembro de titulacion, obteniéndose una calificacién total de los dos docentes de 10 puntos.

Tema:; C‘\(@mt’(/'{a d_Poliug no Orstaichun Crndni cc o§oGada ok & de bio

t Mo en A paracuioy Niakes o Coen o . duvmio 2018 »;i\cl\,\),]‘l\) A0,
T \ U

f Nombre def estudiante: (" ( (. Jic. Ay vro Ficn o Knal,

] Nombre del responsable de Ia calificacion
£lmctor: T . Hermed "ZV,L'WJ(" b : _'

]
|

’LTItulacién: |
PROCESO - EVALUACION A

Cumple | Cumple parcialmente | No cumple Calificacion
Realizacion de discusion (tomar en cuenta Ia |
comparacién con estudios similares y la / "
deerminacion de supuestos de similitudes y
diferencias con los mismos) .
Realizacion de las conclusiones (de acuerdo ‘ { / "
a los objetivos de estudio) l
Aplicacion adecuada de las Normas ' / P
Vancouver
Bibliografia investigada de los ultimos cinco / "
fios, no menos de 30 |
Plagio no mas del 10% (TURNITIN) /M
Total 5
Observaciones y recomendaciones:

Manuel Vega y Pio Bravo

- Teléfonos: 830752 - 4123175

83



UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR - CARRERA DE MEDICINA - UNIDAD DE TITULAGION

: P /
Firma/y sello de responsable Firma ﬂh%« deledfudiante

7 Manue! v:ja y ﬁlo me,
- Teléfonos: 830752 - 4123175
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Anexo 18. Evidencia rubrica 5

528, UNIVERSIDAD
"9 CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO (SR

~ UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR ~ CARRERA DE MEDICINA = uﬂlot\D
Rubrica § Pares Revisores

La presente rubrica hace referencia a la revisién que realizaran dos docentes de la carrera de medicina, uno afin al tema y otro
por parte del Departamento de Titulacién, quienes a posterior formaran parte del jurado de sustentacion de tesis, se evaluara el
cumplimiento de las normativas de presentacién de trabajo final de tesis y su contenido. Este documento es calificado sobre 5

puntos por cada docente designado, obteniéndose una calificacion total de los dos docentes de 10 puntos.

roma_T arfer mediod U(monct Ohsisgebur wovu @ aspciade (d wo de bio-

WGSCY  LAn gcﬂu\*\'\'ﬁ de PO ol axe e do Cuewcer. Jonain 20IE-

DA ke

"Nombre del estudiante: C?CWCL« n Fradaeon Mo adia e .

Oector: ) Her ol EspioSar.
\

“Nombre de par revisor:
PROCESO EVALUACION
Cumple Cumple parciaimente No cumple Calificacién
Esiruciura de tesis = il
| Redaccion Clentifica \ [zl
Pensamiento critico A n
| Marco tedrico b n
Anexos 3 n
Total By 5
CONCLUSION*
Tesis apta para sustentacién
Tesis apta para sustentacion con modificaciones
Tesis no apta para sustentacion
* Marcar con una x lo que corresponda
Observaciones y recomendaciones:
3 \LJZ_{L/\/.
2 . | X ¥
Firma y sello de responsable - Firma de aceptacion del estudiante~

Manuel Vega y Pio Bravo
. Teléfonos: 830752 4123175~ -

y_ww,ucncue.e_d_g#- CUNIDAD DE SALUDY ﬂIENBW‘ i&(.“
A CANAENA MEDICINA

b mé

JrPARTRMENTD INMAR TITHLACIGN
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UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

MHioaL

o
A DE CUENCA 7
TULAGION

CIURA BARDERA MEGICINA

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR - CARRERA DE MEDICINA ~ UNIDAD DE

S

Rubrica 5 Pares Revisores

La presente rubrica hace referencia a la revisién que realizaran dos docentes de la carrera de medicina, uno afin al tema y otro
por parte del Departamento de Titulacion, quienes a posterior formaran parte del jurado de sustentacion de tesis, se evaluara el
cumplimiento de las normativas de presentacion de trabajo final de tesis y su contenido. Este documento es calificado sobre 5
puntos por cada docente designado, obteniéndose una calificacion total de los dos docentes de 10 puntos.

Tema: fm?& HEDAD (?umcwe Oknwm va &Idd‘lm [ sousda AL Uso Y 'Z’,uma SA
g Avous W Promoosias Dzscer Do (iewss ~ Jouio 2015 - Aoosto 2019 .
Nombre del estudiants: |l diz.  Anoree. Mlamhgn Arias
N Dr. Uermel Espuosa
Nombre de par revisor: h?& : /é&l‘/ - ’/jb"ul‘lﬁ
PROCESO EVALUACION
C le Cumple parcialmente No cumple Calificacién
Estructura de tesis v )5 n
Redaccion Cientifica 4 | n
Pensamiento critico v 1 n
Marco teérico ¥ i
Anexos i =n
Total 4115
CONCLUSION*

Tesis apta para sustentacién

Tesis apta para sustentacion con modificaciones X

Tesis no apta para sustentacion

* Marcar con una x lo que corresponda
Observaciones y recomendaciones:

/ /']*:5; /
Que o 2

— ~-ﬁ{//‘w’"

—Firma'y sello de responsable

- Wanuel Véga vﬁio Bravo
Teléfonos: 830752 - 4123175 if
WWw.ucacue.edu@cinman DE SALL

s AMAR
op—yey s an TYVIR AR S

86



UNIVERSIDAD
CATOLICA DE CUENCA

COMUNIDAD EDUCATIVA AL SERVICIO DEL PUEBLO

UNIDAD ACADEMICA DE SALUD Y BIENESTAR — CARRERA DE MEDICINA — UNIDAD DE TITULACION

Rubrica - Revision final por parte de Direcciéon de Carrera de Medicina

Tema: 5l A ) L S ) "
Eneimedod Winonar Ohstuciia Yono asonoda el usy o homasas o0
Nombre del estudiante: < L3P (O [ONTOCTCNUICAET Qe COE (O . JOTND LOTX -~ AGENT 2ioeT .
(ACOATC fondeern Mevrcling Anci( . 5
Nombre del responsable de la calificacién
Director: A ,~ ¢ p
Di- el E0ino s
3 5 ¥
Asesor: y Heranyg | C<oina e
PROCESO EVALUACION
Cumple | Cumple No cumple Calificacion
parcialmente
Aprobado reprobado
Estructura de tesis 7 7
Redacci6n Cientifica 4 &
Pensamiento critico 7 7
Marco teérico 7 ¥ 3
Anexos P4 7

* Marcar con una x lo que corresponda

CONCLUSION*

Tesis apta para sustentacién
Tesis apta para sustentacién con modificaciones

Tesis no apta para sustentacion
* Marcar con una x lo que corresponda

Observaciones y recomendaciones:

/
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Firma'y sello d¢l Di 0 Representante de Firma deiaceptacibh del estudiante
Direcci arrera de Medicina
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