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RESUMEN

Objetivo: Determinar los factores asociados a bronquiectasias en pacientes con
EPOC.

Materiales y métodos: Se realizd un estudio observacional, analitico de corte
transversal. Ingresaron al estudio 82 pacientes con el diagndstico de EPOC del
servicio de Neumologia del Hospital Belén de Trujillo y Hospital Regional Docente
de Truijillo en el periodo 2013 al 2017.

Resultados: Ochenta y dos pacientes con diagnostico de EPOC fueron incluidos,
de los cuales, treinta y siete presentaron bronquiectasias (45%). El analisis bivariado
mostro que la historia de >= 1 exacerbaciéon de EPOC en el ultimo afio (p< 0.03),
los grados 1l (20%) y Il (15%) de la clasificacion GOLD para la gravedad de
obstruccion del flujo aéreo (p< 0,035), y el cultivo positivo para Pseudomona
aeruginosa (p< 0,024) estuvieron asociados a la presencia de bronquiectasias.

Conclusiones: Historia de mas de una exacerbacién en el tltimo afio, los grados Il
y lll de la clasificacion GOLD para la gravedad de obstruccion del flujo aéreo, y
cultivo positivo a Pseudomona aeruginosa estuvieron significativamente asociados

con la presencia de bronquiectasias.

Palabras Clave: EPOC; Bronquiectasias; Factores asociados.



ABSTRACT

Objective: To determine the factors associated with bronchiectasis in patients with
COPD.

Materials and methods: An observational, analytical cross-sectional study was
performed. 82 patients with the diagnosis of COPD from the Pneumology service of
the Hospital Belén de Trujillo and Hospital Regional Docente de Trujillo in the period
2013 to 2017 entered the study.

Results: Eighty-two patients with a diagnosis of COPD were included, of which
thirty-seven had bronchiectasis (45%). Bivariate analysis showed that history of >=1
COPD exacerbation in the last year (p< 0.03), grades Il (20%) and 11l (15%) of GOLD
classification of airflow limitation severity in COPD, and the culture positive for
Pseudomona aeruginosa (p< 0,024) were associated with the presence of
bronchiectasis.

Conclusions: History of more than one COPD exacerbation in the last year, grades
Il and Il of GOLD classification of airflow limitation severity in COPD, and culture
positive for Pseudomona aeruginosa were significantly associated with the presence

of bronchiectasis.

Key Words: COPD; Bronchiectasis; Associated factors.
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l. INTRODUCCION

El pulmén es el 6rgano mas vulnerable a las infecciones y lesiones del ambiente
externo, por lo que las enfermedades respiratorias imponen una considerable carga
a nivel mundial (1). La OMS incluye a la EPOC (Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica) dentro de las 10 causas de muerte(2), ocupando mundialmente el cuarto
lugar en mortalidad, y se cree que para el afio 2020, ocuparia el puesto tres (3).

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica, es una enfermedad que
tipicamente presenta una limitacion en la salida del aire, el cual es causado por
afeccién a nivel de la via aérea y parénquima alveolar; esto a su vez, puede
ocasionar una inflamacion persistente, provocando cambios estructurales y una
progresiva destruccion(4). Hay factores ya establecidos que intervienen en su
génesis, como por ejemplo las diferentes sustancias nocivas al que el ser humano
a diario se expone, el mas conocido, el tabaco; incluso la exposicidon pasiva a éste

también se ha visto relacionado(5).

Por otro lado, las bronquiectasias son alteraciones anatémicas e histolégicas de
las vias respiratorias(6) como resultado de muchos desarrollos patoldgicos,
caracterizandose por dilatacion y afeccién de los bronquios, comprometiendo su
pared de forma localizada o puede generalizarse comprometiendo a la mayor parte
del pulmén(5). Su desarrollo puede originarse por obstruccion de la via aérea,
estimulos infecciosos, inhalacion de sustancias nocivas, trastorno autoinmune o
enfermedad inflamatoria sistémica, conllevando a una alteracion progresiva y

permanente del bronquio o bronquiolo(7).

La EPOC y las bronquiectasias pueden coexistir, diversos estudios revelaron su
alta prevalencia (20 a 69%) (8); ademas, seguin una revision hecha por Miguel Angel
Martinez (8) por la similitud en la clinica de ambas patologias se tiende a pensar
mayormente en EPOC, lo que podria a conllevar a un subdiagnostico de
bronquiectasias. Otra razon que €l plantea es por la mayor accesibilidad que hay
para realizar una espirometria y establecer el diagndstico de EPOC que realizar una
TAC, para diagnosticar bronquiectasias; ademas que, por la clinica, uno piensa en

primera instancia en EPOC.



Algunos estudios proponen que ambas patologias guardan una estrecha
relacion cuando se presentan concomitantemente, pero no esta claro si uno de los
origenes de las bronquiectasias se deba a la presencia de EPOC, o por ciertos
factores que condicionan a la génesis de la EPOC.(9). También se ha relacionado
la presencia de bronquiectasias con un mayor nimero de muertes(10) por lo que

consideramos importante su estudio.

Trabajos previos observaron un cultivo positivo para P. aeruginosa en los examenes
de esputo de pacientes con EPOC severa, ademas de exacerbaciones frecuentes,
y mas de la mitad presentaba bronquiectasias concomitantemente; también se
observd relacion entre la presencia de éste con la extension de las
bronquiectasias(11). Entonces, se cree que hay una relacion entre la presencia de
este microrganismo altamente patdogeno en los episodios de las exacerbaciones, y

el desarrollo de las bronquiectasias(12).

Cole, en 1997, propuso que la inflamacion crénica que ocasiona este
microorganismo, somete a las paredes bronquiales a un dafio progresivo producido
por la liberacion de productos proteoliticos y esto a un proceso inflamatorio,
originando un circulo vicioso hasta la formacion de  bronquiectasias(13).
Desafortunadamente, hace falta estudios donde se pueda observar algun retraso
en el desarrollo de bronquiectasias en pacientes que reciben algun tratamiento

profilactico o antiinflamatorio y comparar con quienes no reciben.

Se han identificado algunas condiciones que se relacionan con un cultivo positivo
para P. aeruginosa, como son los pacientes hospitalizados y que hayan tenido una
hospitalizacion previa, reciente antibiotico- terapia, severidad de la enfermedad
determinada por la Espirometria, dado por el Volumen Espiratorio Forzado en el
primer segundo (FEV1) y una infeccion previa con P. aeruginosa(14). Es por ello
gue hemos considerado evaluar en este estudio la funcién pulmonar; es decir,
clasificar la EPOC segun la clasificacion GOLD, pues se ha visto que la gravedad
de la EPOC es directamente proporcional a la presencia este patdgeno, y de

bronquiectasias también.
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Otro factor a estudiar es el indice de Masa Corporal, pues hay un estudio donde
vieron el bajo IMC relacionado a la presencia de bronquiectasias(15). Otro estudio
lo identific6 como un pronostico de muerte en quienes presentan EPOC, incluso
consideran este dato es de mas utilidad que el valor de FEV1, ya que este ultimo
s6lo me indica funcion pulmonar ante cualquier patologia respiratoria, en cambio el
IMC da una vision mas amplia sobre la consecuencia sistémica de la enfermedad
en el paciente(16). A causa de ello se realiz6 este estudio, para ver su relacién con
la presencia de bronquiectasias, pues es un fuerte indicador del estado de
progresion de la EPOC en el paciente en estudio, lo que nos llevaria a pensar que,
a menos IMC, mas gravedad tendra la EPOC, y mas posibilidad de encontrar

bronquiectasias habra.

Hasta el momento, no hay estudios realizados en Latinoamérica identificando los
posibles factores asociados a esta patologia, por lo que seria de gran ayuda
establecerlos en nuestro pais ya que actualmente el 35% de la poblacion se expone
a diversos factores que conllevan a la EPOC, colocandola entre las 50

enfermedades de mayor carga, por lo que su estudio y manejo resulta importante.

Miguel A. Martinez (Espafia, 2011) buscé identificar los posibles factores
relacionados a la presencia de bronquiectasias en pacientes con EPOC. Pudieron
identificar como factores independientes a la gravedad de obstruccién del flujo de
aire (severo-moderado), al aislamiento de algun microorganismo altamente
patdégeno, y por lo menos un ingreso hospitalario debido a alguna exacerbacion
previa de EPOC (17).

Jianmin Jin, MD (China, 2016) hicieron un estudio donde se pudo identificar algunos
factores relacionados a bronquiectasias en pacientes con EPOC moderado- severo
como el género masculino, el antecedente de tuberculosis previa y el incremento
del nivel de T-IgE sérica. Asi mismo, este ultimo se correlacioné positivamente con

la extension de las bronquiectasias(15).

Qingxia Du, Jianmin Jin (2016) en una revisidn sistematica y meta-analisis,

concluyeron que la frecuencia de exacerbaciones, el resultado positivo de algun
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microorganismo perjudicial, la obstruccion severa del flujo de aire estaban

asociados al desarrollo de bronquiectasias en pacientes con EPOC (10).

El valor de esta investigacion esta en que ambas patologias tienen criterios clinicos
funcionales muy similares, y podemos infradiagnosticar a una de ellas, lo que
explicaria la variacion de su prevalencia, y al tener un tratamiento y prondstico
diferentes, se vuelve importante diagnosticarlo a tiempo(18). Estudios posteriores
observaron que las bronquiectasias en pacientes con EPOC moderado- grave se
comportan como riesgo independiente de muerte(19). Es por todo esto que trabajo
tuvo como finalidad conocer los factores que podrian tener relacion; de tal manera
podremos identificar a la poblacién susceptible de manera temprana y tomar las
medidas respectivas para evitar su progresion, con un diagnéstico y tratamiento

oportuno sobre las bronquiectasias.

1.1 Enunciado del problema

¢,Cudles son los factores asociados a bronquiectasias en pacientes con EPOC en
el Hospital Belén de Trujillo y Hospital Regional Docente de Trujillo durante el
periodo 2013-20177

1.2 Objetivos

Objetivos generales:

Identificar los factores asociados a bronquiectasias en pacientes con EPOC.
Objetivos especificos:
- Establecer la prevalencia de bronquiectasias en pacientes con EPOC.

- Definir si la fraccion FEV1i/FVC% PBD tiene asociacion con las

bronquiectasias en pacientes con EPOC.
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- ldentificar si el grado de obstruccion del flujo aéreo (clasificacion GOLD),
tiene asociacion con las bronquiectasias en pacientes con EPOC.

- Definir si las exacerbaciones se asocian a bronquiectasias en pacientes
con EPOC.

- Identificar si el cultivo positivo para Pseudomona aeruginosa se asocia a

bronquiectasias en pacientes con EPOC.

1.3 Hipotesis

H1: La edad, sexo, IMC, historia de >=1 exacerbacién en el ultimo afio,
FEV1/FVC% PBD, FEV1% predicho PBD, gravedad de obstruccion del flujo
aéreo (Clasificacion GOLD), y cultivo (+) para Pseudomona aeruginosa estan

asociados a bronquiectasias en pacientes con EPOC.

Ho: La edad, sexo, el IMC, historia de >=1 exacerbacién en el ultimo afio,
FEV1/FVC% PBD, FEV1% predicho PBD, gravedad de obstruccion del flujo
aéreo (Clasificacion GOLD) y cultivo (+) para Pseudomona aeruginosa no

estan asociados a bronquiectasias en pacientes con EPOC.
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Il. MATERIALES Y METODO

2.1 Materiales:

2.1.1 Poblacién

Poblacion diana o universo
Pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica del servicio de
Neumologia del Hospital Belén de Trujillo y Hospital Regional Docente de
Trujillo del afio 2013 al 2017.

Poblacion de estudio:
Pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica del servicio de
Neumologia del Hospital Belén de Trujillo y Hospital Regional Docente de

Trujillo del afio 2013 al 2017, y que cumplan con los criterios de seleccion.

Criterios de inclusién
- Pacientes con EPOC, mayores de 50 afios, que cuenten con la
informacion necesaria registrada en su historia clinica para definir

correctamente las variables establecidas.
Criterios de exclusioén

- Pacientes sin el diagnéstico de EPOC, menores de 50 afios, con
diagnéstico de bronquiectasias afiliado a otras etiologias (Fibrosis
quistica, asma, tuberculosis, aspergilosis, sarcoidosis, fibrosis

pulmonar), y con antecedente de tuberculosis.
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2.1.2 Muestreo y muestra

Unidad de anédlisis

Estuvo formada por cada uno de los pacientes con diagndstico de EPOC
del servicio de Neumologia del Hospital Belén de Trujillo y Hospital Regional
Docente de Trujillo del periodo 2013 al 2017 y que cumplan con los criterios

de seleccién correspondientes.
Unidad de muestreo

Cada historia clinica de cada uno de los pacientes con diagnostico de EPOC
del servicio de Neumologia del Hospital Belén de Trujillo y Hospital Regional
Docente de Trujillo del periodo 2013 al 2017 y que cumplan con los criterios

de seleccién correspondientes.
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2.1.3 Tamafio muestral

Posee las mismas caracteristicas que la poblacion, limitacion, espacio temporal y
tedrica, solo se diferencia en el tamafo, el cual se determina por una férmula
probabilistica. Para calcular el tamafio de muestra se utilizara el programa Epidat
4.2.

"

( Z.l_f:y/ |
n= 2 P(1-P),sila poblacion es infinita,
e .I

Nn . ..
Ny = , 51la poblacion es finita,
N+n

Los tamafios resultantes se multiplican por el efecto de disefo (deff).

Donde:
* Peslaproporcion esperaca en la poblacion,
* e esla precision absoluta de un intervalo de confianza para la proporcidn,
v deff es el efecto de disefio,

* Nes el tamano de la poblacion.

- Zia2 = 1,96 a un nivel de confianza del 95%
- P=12,700 (referencia 14)

- e=6%

- N=1381
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Datos:

Total poblacional: 1 381

Desviacion estandar esperada: 12,700
Nivel de confianza: 95,0%

Efecto de disefio: 1,0

Resultados:

Precision Tamafo de la muestra
2,668 82

El total poblacional calculado es de 1381 en cinco afos, por lo que la muestra final
es de 82 sujetos diagnosticados con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica, en

un periodo de cinco afos.
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2.2 Métodos

2.2.1 Disefio de estudio

El estudio se clasifica como observacional, transversal, analitico. El disefio

corresponde a un estudio de prevalencia y de asociacion cruzada.

Pacientes con Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica del
HBT y HRDT

Sin

Con
Bronquiectasias

Bronquiectasias

Con Sin Con Sin factores
factores factores factores asociados
asociados asociados asociados

Figura 1. Disefio de estudio de prevalencia y asociacion cruzada
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Operacionalizacién de variables

< CRITER.
« DEFINICION
VARIABLES DIMENSION OPERACIONAL INDICADOR OBSERVA
BLES
Bronquiectasias
V. Dependiente Presente Dilatacion bronquial por | Diagndstico de (Si) (No)
Cualitativa Nominal TAC bronquiectasias
por TAC
Edad Tiempo vivido de una
V. independiente Edad > 50 afios | persona al dia de >50 afos Afos
Cuantitativa Discreta realizar el estudio
Genero
V. independiente G. Masculino Condicién organica Masculino (Si) (No)
Cualitativa Nominal G. Femenino masculina Femenino (Si) (No)
Condicién organica
femenino
IMC (kg/m2)
V. independiente Bajo peso Bajo peso <18.5 Bajo peso (Si) (No)
Cuantitativa Ordinal Peso normal Normal 18.5 — 24.99 Normal (Si) (No)
Sobrepeso Sobrepeso 25-29.99 Sobrepeso (Si) (No)
Obesidad Obesidad >30 Obesidad (Si) (No)
>=1 exacerbacion
en el tltimo afio Presente >=1 exacerbacion en >=1 (Si) (No)
V. independiente el dltimo afo al estudio. | exacerbacién en
Cualitativa nominal el ultimo afio al
estudio.
FEV1/FVC PBD
V. independiente Presente indice de la cantidad de
Cuantitativa aire total inspirado en FEV1/FVC PBD Valor en %
Continua el ler segundo sobre la
capacidad vital forzada
PBD
FEV1 PBD
V. independiente Presente Fuerza espirada FEV1 PBD % Valor en %
Cuantitativa forzada en el ler
Continua segundo PBD
Gravedad de
obstruccién del flujo | GOLD I Flujo > 80% Flujo > 80% (Si) (No)
aéreo GOLD I Flujo del 50 - 80% Flujo 50 - 80% (Si) (No)
V. independiente GOLD Il Flujo del 30 - 49.9% Flujo 30 - 49.9% | (Si) (No)
Cuantitativa GOLD IV Flujo <30% Flujo <30% (Si) (No)
Ordinal
Cultivo (+) para
Pseudomona Presente Presencia de P. Cultivo (+) para (Si) (No)
aeruginosa aeruginosa en Pseudomona
V. independiente secreciones aeruginosa
Cualitativa bronquiales.
Nominal
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Definicién de variables:

e Bronquiectasias: Dilataciones anormales de los bronquios de mediano
calibre (>2mm) de forma progresiva y no reversible, que se acompafa de
acumulacion de moco y deterioro de las células ciliares(20), cuyo diagndéstico
se realiza por TAC, la cual es su prueba de oro donde se aprecia su extensiéon
y morfologia (21).

e Edad: Es el tiempo vivido de una persona (22).

e Género: Condicién organica que diferencia al hombre de la muijer.

e |IMC: Es el indice de peso en relacion con la altura que presenta el paciente.
- Bajo peso (<18.5)
- Normal (18.5- 24.99)
- Sobrepeso (25- 29.99)
- Obesidad (>30)

e Historia de >=1 exacerbaciones en el ultimo afio: Una exacerbacion que
se haya presentado en el ultimo afio al estudio. Se caracteriza por un cambio
en la sintomatologia del paciente, como en la disnea, tos y/o esputo. Este
cambio tiene un inicio agudo, va mas alla de la variacion normal de un dia
para el otro, y puede necesitar un cambio en la medicacién regular en un

paciente con tratamiento(23).

e FEV1/FVC Post-broncodilatacion: Es una tasa que brinda informacién
acerca de la reversibilidad de la obstruccion postbroncodilatacién de la
cantidad de aire total espirado en el primer segundo sobre la capacidad vital

forzada.

e FEV1% predicho Post-broncodilatacion: Es la fuerza espiratoria forzada
en el primer segundo postbroncodilatacion.

20



e Clasificacion GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease): Clasificacion segun la gravedad del bloqueo del flujo de aire
presente en la EPOC(19).

GOLD I (leve): FEV1 > 0 = 80% del valor predictivo

GOLD Il (moderado): 50% < o = FEV1 <80% del valor predictivo

GOLD Il (grave): 30% <o = FEV1 <50% del valor predictivo

GOLD IV (muy grave): FEV1 <30% del valor predictivo

e Cultivo (+) para P. aeruginosa: Es la presencia de Pseudomona aeruginosa
en las secreciones bronquiales; es el mas cominmente detectado en estos
casos, en la EPOC, bronquiectasias o fibrosis quistica, y en su mayoria de
veces esta colonizaciéon es cronica, dafiando la mucosa respiratoria y

deteriorando de forma progresiva la funcion pulmonar(24).
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2.2.2 Procedimientos y técnicas

La fuente para la recoleccion de datos fue el Departamento de Estadistica del
Hospital Belén de Trujillo y Departamento de estadistica del Hospital Regional
Docente de Trujillo. Se hizo un listado de las historias clinicas de los pacientes que
tengan el diagnéstico de EPOC. Posteriormente, se evalud las historias clinicas y
se eligi6 a los sujetos que cumplian con los criterios de seleccion; luego se recogié
la informaciéon deseada en una ficha predisefiada (ver anexo 2), el cual fue
elaborado considerando los criterios, asi como los objetivos y las variables a
estudiar extraidas de trabajos publicados en Internet y bibliografia consultada, de
monera que se obtuvo informacion de sujetos que presentaron bronquiectasias y de

quienes no presentaron bronquiectasias.

2.2.3 Plan de anédlisis de datos

Primero se determind la prevalencia de bronquiectasias mediante el analisis de
frecuencias obteniéndose un cuadro informativo de frecuencias (tabla 1). Se prob6
el supuesto de normalidad para las variables cuantitativas utilizando la prueba
estadistica de Shapiro Wilk. Luego, se determind la fuerza de asociacién utilizando
el analisis bivariado a través de la prueba T-student para variables cuantitativas que
cumplian con el supuesto de normalidad, y la Prueba U de Mann-Whitney para las
variables cuantitativas que no; y se aplicé la Prueba Chi cuadrado de Pearson para
el andlisis de variables cualitativas. Las pruebas se realizaron con un error maximo

permitido de 5%.

La informacion recopilada fue ingresada a un molde de datos Microsoft Excel 2016,
luego importada al software estadistico SPSS STATISTICS 25 para su respectivo

procesamiento.
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Aspectos éticos

El presente proyecto se llevo acabo acatando las normas éticas y morales de cada
persona, por o que no se expuso mas datos de los necesarios para este estudio,
respetando la privacidad del paciente y cumpliendo con la confidencialidad de la

informacion, manejada exclusivamente por la investigadora.

Ademas, nuestra investigacion tuvo como base al Codigo de ética y deontologia del
Colegio Médico del Perq, el cual se basa en la beneficencia y en hacer lo correcto,
y normaliza la responsabilidad de los médicos. A la vez, se respet6 lo mencionado
en los articulos N°42 y 43 por lo que el presente proyecto solicitdé el permiso del
comité de ética de la Facultad de Medicina y del Departamento de Investigacién de
la Universidad Privada Antenor Orrego, como también del Hospital Belén de Trujillo

y Hospital Regional Docente de Trujillo donde se llevara a cabo el estudio(25).

Presupuesto

El costo total del proyecto de investigacion fue de 1945.00 SOLES, el mismo que

fue autofinanciado.

Limitaciones:

El limitante principal estuvo en la obtencion de informacién recolectada
directamente de las historias clinicas y que estas posean veracidad en los datos

recogidos.
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.  RESULTADOS

3.1Presentacion de resultados

Tabla 1
Prevalencia de bronquiectasias en pacientes con EPOC en el Hospital
Belén de Trujillo y Hospital Regional Docente de Trujillo durante el
periodo 2013- 2017

Bronquiectasias Frecuencia %
Si 37 45%
No 45 55%
Total 82 100%

Fuente: Historias clinicas del 2013- 2017

Se registra la muestra total de los cuales 37 paciente presentaron
bronquiectasias, siendo la frecuencia del 45%. Los pacientes que no

presentaron bronquiectasias fueron 45, siendo una frecuencia del 55%.
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Tabla 2

Factores asociados a bronquiectasias en pacientes con EPOC en el Hospital
Belén de Trujillo y Hospital Regional Docente de Trujillo durante el periodo

2013- 2017.
Bronquiectasias
Factores : p
Si =37 (45) No = 45 (55)
Edad (afios) 69 (63 - 77) 75 (63 - 81,5) 0,196
Femenino 26 (32) 22 (27)
Género _ 0,051
Masculino 11 (13) 23 (28)
Bajo peso 5 (6) 1()
Normal 13 (16) 22 (27)
IMC 0,17
Sobrepeso 9(11) 13 (16)
Obesidad 10 (12) 9(11)
_ Si 23 (28) 13 (16)
Exacerbaciones 0,03
No 14 (17) 32 (39)
FEV1/FVC % PBD 61,7 (57,2 - 68,2) 58,9 (48 - 67) 0,203
FEV1 % PBD 59,4 + 24,5 67,6 + 22,6 0,12
GOLD | 5 (6) 19 (23)
GOLD 1l 16 (20) 15 (18)
GOLD 0,035
GOLD Il 12 (15) 9 (11)
GOLD IV 4 (5) 2 (2)
Pseudomona Si 4(5) 0(0) 0.024
aeruginosa No 33 (40) 45 (55) ’

Mediana (Q1 - Q3), Prueba U de Mann-Whitney, Media + d.e., Prueba T-Student, p < 0,05
significativo

n (%), Prueba X2 de Pearson, p < 0,05 significativo

Fuente: Historias clinicas del 2013- 2017
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Se registra las caracteristicas de los pacientes con bronquiectasias. De las ocho
variables, tres resultados tener significancia estadistica. Del total de pacientes
estudiados, la variable >=1 exacerbacién en el dltimo afio, el 28% presentd
bronquiectasias, mientras que el 16% del total de sujetos, que también presentaron
dicha variable, no evidenciaron bronquiectasias, obteniendo un p=0,03. Del total de
sujetos estudiados y que presentaron bronquiectasias, segun el grado de
obstruccion de la via aérea (Clasificacion GOLD), el 6% se encontraba en el GOLD
[, 20% en el GOLD II, 15% en el GOLD Ill y 5% en el GOLD 1V, obteniendo un
p=0,035. Para el cultivo positivo de Pseudomona aeruginosa (PA) en esputo, el 5%
del total de pacientes estudiados presentaron bronquiectasias, mientras que no se
evidencio pacientes con cultivo positivo para PA que no haya presentado
bronquiectasias, alcanzando un p=0,024. La edad, el sexo, el IMC, el indice
FEV1/FVC% PBD y el FEV1% PBD no resultaron tener significancia estadistica.
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IV. DISCUSION DE RESULTADOS

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) es una patologia respiratoria
gue consiste en una irreversible limitacion del flujo de aire (5), teniendo como
afeccion asociada a las bronquiectasias (4), las cuales son una dilatacion
irreversible de las vias aéreas. Ambas patologias se han visto fuertemente
relacionadas, llegandose a pensar que las bronquiectasias podrian ser otro fenotipo
clinico de la EPOC (9). Algunos autores aseguran que esta comorbilidad se asocia
a diferentes factores para el incremento de su incidencia en esta poblacion (18);
ademas, se ha visto que su coexistencia, aumenta la mortalidad en pacientes con
EPOC moderado- severo (19).

Diferentes estudios asocian la aparicién de las bronquiectasias en casos mas
graves de la EPOC, ademas de tener otros factores que podrian predecir su
presencia(15). El presente estudio se realiz6 con la finalidad de comparar resultados
obtenidos de otras revisiones para asi precisar si en nuestro medio, dichos factores

tienen un comportamiento similar.

No se han encontrado estudios publicados en nuestro medio que puedan brindar
informacion sobre dichos factores asociados a bronquiectasias en pacientes con
EPOC.

En este estudio se evaluaron 82 pacientes con diagnostico de EPOC,
encontrandose 37 (45%) sujetos con bronquiectasias, este porcentaje resulta ser
casi similar al que se evidencié en el estudio reportado por Jianmin Jin, MD (15)
donde se estudio a 190 sujetos, los cuales 87 (45,8%) presentaron bronquiectasias.
Una diferencia un poco mayor se encontr6 en el estudio prospectivo reportado por
Miguel Angel Martinez (17) donde de 92 pacientes con EPOC, 53 (57,6%)
presentaron bronquiectasias. A pesar de no ser tan grande la diferencia con nuestro

estudio, lo podemos ver relacionado con el nimero de poblacion estudiada.

Entre las variables evaluadas, el sexo femenino fue el grupo que mas presento el
diagnostico de bronquiectasias con un total de 26 pacientes (32%), pero no fue

estadisticamente significativo (p = 0,051). Un resultado similar se evidencié en el
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estudio de Eman O. Arram (26), hecho en Egipto, donde la presencia de EPOC y
bronquiectasias fue el sexo femenino, en su totalidad (100%). Sin embargo, el
estudio hecho por Jin et al. (15) contrasta nuestros resultados y los de Eman O,
pues, fueron 190 los sujetos estudiados en China, donde 121 eran del sexo
masculino, de los cuales 63 sujetos (72,4%) presentaron bronquiectasias, con un
p= 0,021. De igual manera, el estudio realizado en Espafia por Miguel Angel
Martinez (17), de 92 pacientes, 91 fueron masculinos, de los cuales 52 sujetos
presentaron bronquiectasias, aungque no llegé a tener significancia estadistica. La
revision hecha por Thimothy Gatheral(27), 56% de los pacientes con EPOC y
bronquiectasias fueron varones. Esta diferencia de resultados podria explicarse por
la relacion que tiene el sexo masculino con el tabaquismo, el cual es causa frecuente
de EPOC(28), y que sobre todo tiene una alta prevalencia en continentes de Asia y
Europa, y una baja prevalencia en Africa segln la OMS (29), lo que explicaria un
bajo porcentaje de bronquiectasias en el sexo masculino en el estudio de Eman O

y el nuestro; y un aumento en lo reportado por Miguel Angel Martinez y Jianmin Jin.

Por otro lado, en un estudio experimental realizado por Chun Keung Yu, se encontro
gue los androgenos atenuaban la inflamacién de las vias respiratorias tanto en
ratones como en pacientes asmaticos(30). Debido a esto, en el estudio de Jianmin
Jin (15) se encontré niveles bajos de testosterona en pacientes masculinos con
EPOC, el cual fue asociado al indice prondstico y severidad de la inflamacién en las
exacerbaciones agudas. Lo que podria explicar que, en nuestro estudio, el sexo
femenino (bajos niveles de andrégenos) esté mas relacionado con la presencia de
bronquiectasias. Futuros estudios podrian realizarse para comprobar si las
hormonas sexuales tienen asociacidon con la existencia de bronquiectasias en estos

pacientes.

La siguiente variable evaluada fue la edad, teniendo como resultado una media de
69 afos (63-77) sin significancia estadistica (p= 0,196). Segun el resultado del
estudio de Jiam Jin, MD (15), la edad media obtenida fue de 77 afios con un
p=0,140; mientras que el estudio de Martinez (17) se obtuvo una media de 72.6

afos, pero de igual forma, no resulté tener asociacion con la presencia de
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bronquiectasias. Por otro lado, en el estudio de Eman O (26), la edad media resulté

ser entre 63.79 + 5.41 afos, llegando a ser significativo (p=0,001)

Otra variable en estudio fue el IMC, siendo los sujetos con un estado nutricional
normal, obteniendo mayor porcentaje (16%) en el grupo de pacientes con
bronquiectasias, seguido por el grupo con obesidad (12%), pero sin significancia
estadistica (p=0.17). Dicho resultado es similar al encontrado en el estudio de
Jianmin Jin, MD (15) donde se evidencié mayor asociacién a bronquiectasias en
sujetos con un estado nutricional normal, sin embargo, tampoco obtuvo significancia
estadistica. Por otro lado, hay estudios que hacen referencia a la paradoja de la
obesidad, en la cual pacientes con IMC >24 kg/m2 se asociaron a una mayor
sobrevida, considerando a la obesidad como un factor protector en pacientes con
EPOC. Sin embargo, esto podria conllevar a la errébnea creencia de que la obesidad
por si misma no estd asociada a peores desenlaces en pacientes con patologias
respiratorias crénicas (EPOC y bronquiectasias), puesto que la intolerancia al
ejercicio como signo distintivo de EPOC puede verse afectada por una mayor
acumulacion de grasa, lo que refleja un mayor deterioro de la funcién pulmonar
normal (31). En contraste, el estudio de J, I, Stewart (32) hecho en Estados Unidos,
contradice nuestros resultados y los de Jim et al. pues se encontré més asociacion
en pacientes con sobrepeso, con un p< 0,0001. Esto podria asociarse al tipo de

poblacion estudiada.

El antecedente de haber tenido 1 o méas exacerbaciones en el ultimo afio fue otra
variable estudiada, evidenciandose una fuerte asociacion en aquellos que
presentaron bronquiectasias (28%) llegando a ser estadisticamente significativo (p
= 0.03). Este resultado guarda relacion con la investigacion hecha por J. |. Stewart
(30), que reporta que los pacientes con EPOC y bronquiectasias tuvieron un mayor
namero de exacerbaciones durante el afio previo al estudio (0,83 +/- 1,3), con un p
= 0.03.,, a pesar de presentar diferencias metodoldgicas en cuanto a la
caracterizacion de la variable (nuestro estudio considera al numero de
exacerbaciones >=1 como una variable cualitativa), la asociacion estadistica y la

concordancia entre ambos estudios se hace evidente. Por otro lado, el resultado de
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este estudio se comparé con el de Martinez (16) donde mediante un analisis
multivariado, la variable de “Al menos una admision hospitalaria por exacerbacion
de EPOC en el ultimo afio previo al estudio” obtuvo un OR= 3,07 (1,09- 8,65) con
un p = 0,024 llegando a tener asociacién con las bronquiectasias. Esta ultima
investigacién divide a su variable en cuatro modalidades de atencién en respuesta
a la exacerbacion (Atencion primaria, consultorio externo, emergencia Yy
hospitalizacion), a diferencia de nuestro estudio, donde se consideré abordar la
atencion de exacerbaciones de manera global y no segun su modalidad de atencién,
puesto que estimamos que la presencia o ausencia de bronquiectasias obedeceria
principalmente al nimero de exacerbaciones. Su explicacion radicaria en lo
planteado por Cole en 1997 (13), donde explica que la inflamacion crénica
ocasionada por microorganismos frecuentemente encontrados en las
exacerbaciones, como es el Haemophilus influenzae (HI), produciria una
inflamacién neutrofilica y de linfocitos T CD4, produciendo una liberacion citoquinas
y productos proteoliticos, ocasionando un mayor proceso inflamatorio de manera
permanente, terminando en un circulo vicioso formando finalmente las
bronquiectasias. Eso explicaria porqué es que un paciente con mayores

exacerbaciones de EPOC tiene mas riesgo de presentar bronquiectasias.

Otra variable estudiada fue el Cultivo positivo para Pseudomona aeruginosa (PA)
en la muestra de esputo, donde un 5% del total de sujetos con EPOC dieron positivo
a la presencia de este microorganismo, con un p= 0,024; ademas, no hubo paciente
con PA positivo en este estudio que no haya presentado bronquiectasias. El estudio
de Jiamin Jin (15) respalda nuestros resultados, pues en su investigacion, de 13
pacientes con EPOC donde se aisl6 Pseudomona aeruginosa en esputo, 10 de ellos
presentaron bronquiectasias (77%) con un p= 0,020. El estudio hecho por Eman O
(26) de los 7 sujetos con EPOC que también dieron positivo al cultivo de PA, 6 tenian
bronquiectasias (86%) con un p=0,001. Otro estudio que apoya esta hipotesis es la
de Martinez (16), cuyos pacientes con colonizacién crénica de PA (34%),
presentaron bronquiectasias, obteniendo significancia estadistica (p= 0.001). Esto
quiere decir que la presencia de microorganismos altamente patégenos como

Pseudomona aeruginosa en esputo de pacientes con EPOC, tiene una fuerte
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asociacion con la presencia de bronquiectasias, favorecido por el mismo mecanismo
descrito por Cole. Si bien es conocido que, en paciente ambulatorios, Haemophilus
influenzae, Moraxella catarralis y Streptococcus pneumoniae son los patégenos
mayormente aislados en exacerbaciones de EPOC, y que ademas en estudios
como los de Oman O. y Martinez, también son tomados en consideracibn como
parte de la variable “Microorganismos altamente patégenos” asociados a
bronquiectasias en pacientes con EPOC, nuestro estudio se centra en la alta
patogenicidad de PA y su relacién con el grado de severidad asociado a cuadros
pulmonares cronicos como lo son la EPOC y bronquiectasias. En un estudio
prospectivo de 188 pacientes con EPOC realizado por C. Garcia et al. (14) se obtuvo
gue en solo un 23% del total de casos se pudo aislar PA. En relacion con la
cronicidad de enfermedades pulmonares como EPOC y bronquiectasias, nos
atrevemos a inferir que el aislamiento de PA es mas prevalente en pacientes con un
grado de afectacién pulmonar mas severo como lo es la coexistencia de ambas
patologias en cuestion, lo que se ve reflejado en nuestro estudio donde el 100% de
pacientes con EPOC que presentaron bronquiectasias tuvieron un cultivo positivo
para PA.

El impacto de Pseudomona aeruginosa radica en los efectos sobre la reduccion de
valores espirométricos como FEV1 y FVC en pacientes infectados crénicamente, el
aumento de las caracteristicas tomograficas en la severidad y extension de las
bronquiectasias, un mayor grado de engrosamiento y dilatacion de la pared
bronquial asi como la afectacién de las vias aéreas pequefias, sobre todo en
pacientes infectados por un tiempo > 3 afios, lo cual obedece al circulo vicioso de

la respuesta del huésped al microorganismo (33).

Las siguientes dos variables evaluadas fueron obtenidas de la ultima espirometria
reportada en la historia clinica al momento de la recoleccion de datos. Los pacientes
con EPOC y bronquiectasias presentaron un indice de FEV1/FVC% post
broncodilatacién de 61,7 (57,2- 68,2) sin significancia estadistica, a diferencia del
estudio de Jianmin Jin, MD (15) donde el indice de FEV1/FVC% PBD fue de 44,8

con un p= 0,013, lo que significa que, en aquel estudio, los pacientes con EPOC y
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bronquiectasias presentaron un mayor porcentaje de obstruccién al flujo de aire
PBD. De igual manera, el estudio de Martinez (17) el indice FEV1/FVC% PBD fue
de 45,1% con p=0.02. La diferencia con nuestro estudio puede estar relacionada
con el tamafio muestral ya que tanto el estudio de Jin como de Martinez, tuvieron
un mayor numero de poblacion. Otra diferencia podria ser la edad, pues el estudio
de Jianmin y Martinez, la edad media de los sujetos que presentaron
bronquiectasias fue mayor a la nuestra. En relacién con esto, otras investigaciones
afirman que, a més edad, hay menor funciéon pulmonar en un paciente con EPOC,
lo que explicaria un menor indice en su estudio, ademas de ser poblaciones con

habitos diferentes.

El otro valor espirométrico evaluado fue el FEV1% post broncodilatacion, el cual en
nuestro estudio tuvo una media de 59,4% +/- 24,5 sin significancia estadistica (p=
0,12. En el estudio hecho por Jianmin Jim,(15) el FEV1% predicho PBD fue de 40.6
con un p=0.012. La diferencia, al igual que en el indice FEV1/FVC%, podria ser por
la edad que presentaron los pacientes con bronquiectasias en dicho estudio, y

también por el tamafio muestral.

La ultima variable en estudio fue la clasificacion de gravedad de obstruccién del flujo
aereo, la clasificacion GOLD. En nuestro estudio la mayoria de los pacientes que
presentaron bronquiectasias estaban en un GOLD Il y Il con 20% y 15% del total
de sujetos, respectivamente. Esta variable llegd a ser significativa (p=0,03). La
mayoria de los pacientes que se encontraban en un GOLD | no presentaban
bronquiectasias (23%), y la cantidad de pacientes en este grupo (no
bronquiectasias) iba disminuyendo a medida que el grado de obstruccion iba
aumentando. Esto coincide con lo encontrado en el estudio de Jin et al. (15), donde
el GOLD Il y lll también fueron los grados en que la mayoria de los pacientes con
bronquiectasias se encontraban (352% y 458% de los pacientes,
respectivamente). lo que podria explicar que el grado de obstruccion del flujo aéreo,
se relaciona con la presencia de bronquiectasias. La cronicidad de la enfermedad
necesaria para la coexistencia de ambas patologias conlleva fisiopatol6gicamente

al engrosamiento de la mucosa bronquial, la constante secrecibn de moco, la
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consecuente disminucion del diametro de las vias aéreas, y el aumento de la
resistencia al flujo aéreo, lo que explica la asociacion entre un mayor grado de

obstruccion bronquial (mayor grado de GOLD) y la presencia de bronquiectasias.
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V.

CONCLUSIONES

. En pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, la prevalencia

de bronquiectasias fue del 45% en el Hospital Belén de Trujillo y Hospital

Regional Docente de Trujillo en el periodo 2013 — 2017.

. El valor del indice FEV1/FVC% post broncodilatacién tuvo una media de

61,7% y resulté no tener asociacién a bronquiectasias en pacientes con
EPOC.

. Los grados 1l (20%) y 11l (15%) de la clasificacion GOLD para la gravedad de

obstruccion del flujo aéreo tuvo asociacién a bronquiectasias en pacientes
con EPOC.

. La presencia de més de una exacerbacion de EPOC en el dltimo afio fue del

28% y tuvo asociacién con la presencia de bronquiectasias.

. El cultivo positivo de Pseudomona aeruginosa en pacientes con EPOC fue

del 5% y estuvo asociado a la presencia de bronquiectasias.
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VI. RECOMENDACIONES

Los pacientes con EPOC son frecuentes en nuestro medio por condiciones
relacionadas al medio ambiente y sustancias nocivas a las que estamos expuestos
diariamente, y en este grupo de pacientes, una de las comorbilidades mas
importantes son las bronquiectasias, incrementando la mortalidad en ellos, por lo
gue la asociacion encontrada en este estudio puede servir para identificar de
manera temprana a los pacientes con bronquiectasias y proporcionar un tratamiento

oportuno que permita controlar la caida de la funcién pulmonar.

Este estudio permite ser de referencia para estudios posteriores, con mayor tamafio

muestral, planteandose una cifra local de prevalencia sobre esta asociacion.
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14. Anexos
ANEXO |

“Afio del Didlogo y la Reconciliacion Nacional”

Solicitamos permiso para la revision

de historias clinicas de pacientes de neumologia
con diagnéstico de EPOC.

Total: 82

Sefor:

Dr. Juan Manuel Valladolid Alzamora

Director del Hospital Belén de Truijillo

Yo, Claudia Beatriz Gonzalez Quevedo estudiante de Medicina Humana del XIlI
(decimosegundo) ciclo de la Universidad Privada Antenor Orrego de Trujillo,
identificada con el DNI 72287103 y con mi codigo universitario 000122802, me
presento y me dirijo ante usted con el debido respeto y expongo:

Que por motivo de llevar a cabo un proyecto de investigacion titulado “FACTORES
ASOCIADOS A BRONQUIECTASIAS EN PACIENTES CON EPOC” es requisito
recolectar informacion de las historias clinicas de los pacientes con EPOC atendidos
en dicho hospital en el afio 2013 - 2017. Con el objetivo de poder desarrollar y
concluir mi proyecto de investigacion, solicito me conceda la autorizacién para

realizar dichos estudios.

Trujillo, Junio del 2019

Gonzélez Quevedo, Claudia Beatriz

DNI N° 72287103
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ANEXO I

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Fecha: ..., No. Ficha: ........cciiii...

l. DATOS GENERALES:

e Historia Clinica N®: .........cocoiiiiiiiiianne.
e Dx de EPOC con Espirometria SI( ) NO( )

. VALORACION DE VARIABLES:

1) Dx de Bronquiectasias con TAC Sl ( ) NO( )
2 edkad: . afos
3) Género: F( ) M( )

4) IMC (kg/m?)

- Bajo peso <18.5 SI () NO( )
- Pesonormal 18.5 — 24.99 SI () NO( )
- Sobrepeso 25 - 29.99 Sl () NO( )
- Obesidad > 30 Sl () NO( )
5) >=1 exacerbacién en el Gltimo afio SI( ) NO ( )
6) FEV1/FVC%PBD %
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7) FEV1%PBD %

8) Clasificacion GOLD:
GOLD I: FEV1 > 0 = 80% del valor predictivo SI() NO()

GOLD II: 50% < 0 = FEV1 <80% del valor predictivo SI( ) NO( )

- GOLD llI: 30% < 0 =FEV1 <50% del valor predictivo SI( ) NO( )

- GOLD IV: FEV1 <30% del valor predictivo SI() NO()

9) Cultivo (+) P. aeruginosa SI( ) NO( )
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