REVISTA fifed 25(2) 2017

PREVALENCIA DE SiNTOMAS RESPIRATORIOS Y RIESGO DE OBSTRUCCION
AL FLUJO AEREO EN GINEBRA - VALLE DEL CAUCA

BASTIDAS GOYES ALIRIO, VILLAN GAONA JORGE? BETANCOURT LOPEZ VALERIA?,
SUAREZ NINO ANDREA*, HINCAPIE DIAZ GUSTAVO ADOLFO?

I Internista, Neumélogo, Epidemiélogo Clinico. Profesor Clinico Universidad de la Sabana.
Bogota-Colombia

2Meédico vy Cirujano Cruz Roja Colombiana. Bogotd - Colombia
3Médico vy Cirujano de la Base Aérea German Olano, Colombia. Fuerza Aérea Colombiana
4 Médico y Cirujano del Hospital de Capitanejo — Santander-Colombia.
5 Internista, Neumologo — Clinica del Country. Bogotad - Colombia.

Jefe del servicio de neumologia del Hospital Militar Central. Bogota-Colombia

Correspondencia: lucianovillangaona@gmail.com

Recibido: 28 Febrero 2017 Aceptado: 24 Abril 2017

RESUMEN

Antecedentes y Objetivo: La prevalencia de los principales sintomas respiratorios en Ginebra (Valle del Cauca) es
desconocida. Este estudio busca investigar la prevalencia de disnea, tos, sibilancias y expectoracién en Ginebra, un
municipio rural de Colombia.

Métodos: Se realizdé un estudio de corte transversal, con una estrategia de muestreo por conglomerados para tener
una muestra representativa de adultos mayores de 40 afnos. Cada paciente fue entrevistado con dos cuestionarios, el
cuestionario de sintomas respiratorios Ferris validado para el espafiol y el cuestionario de funcién pulmonar (LFQ),
de este tltimo, un puntaje menor o igual a 18 puntos fue considerado como riesgo de obstruccion al flujo aéreo. El
analisis de datos fue realizado con software estadistico, el tamafio de muestra fue de 115 sujetos (prevalencia 50%,
precision 10% y porcentaje de pérdida del 20%), las variables cuantitativas se resumieron en frecuencias y porcen-
tajes v las variables cuantitativas en medianas y rangos intercuartilicos, la prevalencia de sintomas respiratorios se
calcul6 con un intervalo de confianza del 95% vy se realizaron cruces exploratorios entre las variables de sintomas
respiratorios y antecedentes exposicionales.

Resultados: 146 sujetos, 2 pérdidas, mediana de edad 60,5 afios (RIQ:22), 52,1% hombres, prevalencia de tos
18,1% (IC95%:11,8-24,3), expectoracion 20,1% (1C95%:13,9-27,1), sibilancias 28,2% (1C95%:21,1-35,9), disnea
33,3% (IC95%:25-41), personas a riesgo de limitacion flujo aéreo 19,4% (IC95%:14,2-28,4). En la realizacion de
cruces exploratorios se obtuvo una relacién entre el niimero de paquetes afo v la presencia de tos (p=0,008), an-
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tecedente de exposicion a lena y tos (p=0,008), nimero de paquetes afio y expectoracion (p=0,018), sibilancias y
consumo de cigarrillo (p=0,047), disnea y antecedente de enfermedad coronaria (p=0,028), disnea y antecede de
hipertensién arterial (p=0,037).

Conclusion: La disnea es el sintoma respiratorio mas frecuente en pacientes mayores de 40 afnos en Ginebra (Valle
del Cauca), el antecedente de tabaquismo se relacioné con tos y sibilancias. La utilizacién de un cuestionario de sinto-
mas respiratorios puede ser Util para identificar pacientes con riesgo de obstruccién al flujo aéreo cuando se compara
con el auto-reporte de enfermedad respiratoria.

Palabras clave: Signos y sintomas respiratorios; Tos; Disnea; Test de funcion respiratoria; Prevalencia.

PREVALENCE OF RESPIRATORY SYMPTOMS AND RISK
OF OBSTRUCTION TO AIR FLOW IN GINEBRA - VALLE DEL CAUCA.

ABSTRACT

Background and objective: The prevalence of main respiratory symptoms in Ginebra (Valle del Cauca) is unknown.
This study aimed to investigate dyspnea, cough, wheezes and expectoration in Ginebra a Town of Colombia.

Methods: A cross-sectional design and a random, conglomerates-sampling strategy were used to provide represen-
tative samples of adults aged > 40 years. Each participant was interviewed with two questionnaires, validated Spanish
version of the Ferris Respiratory Questionnaire and Lung Function Questionnaire (LFQ), of the latter, and a score less
or equal 18 points was considered with risk of obstructive airflow. Analysis was performed using statistical software,
sample size of 115 subjects (prevalence 50%, precision 10% and lost percentage 20%), the variables quantitative
were summarized with frequencies and percentages, and the variables qualitative in Median and range interquartile,
the prevalence of respiratory symptoms was calculated with C195%, exploratory analysis were made with respiratory
symptoms variables and exposure antecedents.

Results: 146 participants, with 2 missing, Median of age 60,5 years (IQR: 22), 52,1% men, prevalence of cough
18,1% (CI95%: 11,8-24,3), expectoration 20,1% (IC95%:13,9-27,1), wheezes 28,2% (1C95%:21,1-35,9), dyspnea
33,3% (CI95%:25-41), subjects with risk of airflow obstruction 19,4% (CI95%:14,2-28,4). Exploratory analysis
showed relationship between package-year index and cough (p=0,008), wood smoke exposure and cough (p=0,008),
package-year index and expectoration (p=0,018), wheezes and smoking exposure (p=0,047), dyspnea and coronary
disease (p=0,028), and dyspnea and arterial hypertension (p=0,037).

Conclusion: Dyspnea is the respiratory symptom more frequent in Ginebra (Valle del Cauca), the antecedent of
smoking was relationship with cough and wheezes. Using a questionnaire of respiratory symptoms can be useful to
identify patients with risk of airflow obstruction, when is compared with the auto-report of respiratory disease.

Key words: Signs and symptoms respiratory; Cough; Dyspnea; Respiratory function test; Prevalence.
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PREVA!..E'.NCIA DE SINTOMAS RESPIRATORIOS E RISCOS
DE OBSTRUCAO AO FLUXO DE AIRE EM GINEBRA - VALLE DEL CAUCA.

RESUMO

Antecedentes e objetivo: a prevaléncia de sintomas respiratérios principais em Ginebra (Valle del Cauca) é de-
sconhecida. Este estudo teve como objetivo investigar a dispneia, tosse, sibilos e expectoragdo em Ginebra, uma
cidade da Colombia.

Métodos: um desenho transversal e uma estratégia aleatéria de amostragem de conglomerados foram utilizados
para fornecer amostras representativas de adultos com idade> 40 anos. Cada participante foi entrevistado com dois
questionarios, versao validada em espanhol do Questionario Respiratério Ferris e Questionario de Fungdo Pulmonar
(LFQ), sendo este ultimo considerado menor ou igual a 18 pontos com risco de fluxo obstrutivo de ar. A analise foi
realizada utilizando software estatistico, tamanho de amostra de 115 individuos (prevaléncia 50%, precisao 10%
e porcentagem perdida de 20%), as variaveis quantitativas foram resumidas com freqiiéncias e porcentagens, e as
variaveis qualitativas na mediana e intervalo interquartil, a prevaléncia de Os sintomas respiratérios foram calcula-
dos com IC95%, foram realizadas analises exploratérias com variaveis de sintomas respiratérios e antecedentes de
exposigao.

Resultados: 146 participantes, com 2 perdidos, médios de idade 60,5 anos (IQR: 22), 52,1% homens, prevaléncia
de tosse 18,1% (CI95%: 11,8-24,3), expectoracdo 20, 1% (IC95%: 13,9-27,1), sibilos 28,2% (IC95%: 21,1-35,9),
dispnéia 33,3% (CI95%: 25-41), individuos com risco de obstrucdo do fluxo aéreo 19,4% (CI95%: 14,2-28 4). A
anélise exploratéria mostrou relagdo entre indice do ano da embalagem e tosse (p = 0,008), exposicao a fumaca da
madeira e tosse (p = 0,008), indice do ano da embalagem e expectoragéo (p = 0,018), sibilos e exposigéo ao tabag-
ismo (p = 0,047) dispnéia e doenca coronaria (p = 0,028) e dispnéia e hipertensao arterial (p = 0,037).

Conclusao: a disnea é o sintoma respiratério mais freqiiente em Ginebra (Valle del Cauca), o antecedente do tabag-
ismo foi relacdo com tosse e sibilancia. O uso de um questionario de sintomas respiratérios pode ser (itil para identifi-
car pacientes com risco de obstrucdo do fluxo aéreo, quando comparados com o auto-relato de doencas respiratérias.

Palavras-chave: Sinais e sintomas respiratérios; Tosse; Dispnéia; teste de funcao respiratéria; prevaléncia.
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Introducciéon

La epidemiologia de los sintomas respiratorios en po-
blacién rural mayor de 40 afios ha sido poco estudiada
en poblaciones rurales en Colombia. Los datos dispo-
nibles de la prevalencia de sintomatologia respiratoria
y su relacién con factores de riesgo y patologias es-
pecificas se han centrado en la poblacién pediatrica
y pacientes que asisten a servicios médicos (1-4) sin
embargo, en ciudades pequeiias y areas rurales los da-
tos son escasos y, obtener informacion de la presencia
de sintomatologia respiratoria a nivel comunitario sirve
para orientar medidas de tamizaje, diagnéstico tempra-
no y da una idea general del estado de salud y necesida-
des de atencion especifica a la comunidad (5).

Los sintomas respiratorios pueden ser reflejo de diversas
condiciones patolégicas del sistema respiratorio (6,7),
cardiovascular e incluso gastrointestinal y la presencia de
algunos de ellos puede servir para la bisqueda activa de
factores que pueden condicionar los mismos, ademas, los
sintomas respiratorios son ttiles para determinar la seve-
ridad (4,8) y dar valor prondstico de varias patologias (9).

El estudio adicional de los factores de riesgo, que pueden
condicionar la presencia de sintomas respiratorios, y la
utilizacién de herramientas sencillas ttiles en el reconoci-
miento de pacientes en riesgo para sufrir entidades respi-
ratorias, ofrece una aproximacion cercana de la patolo-
gia respiratoria y los factores que pueden estar influyendo
en el estado general de salud en la poblacién(7-10), he-
rramientas como el puntaje de riesgo para enfermedad
obstructiva son tiles en el diagnéstico general y en el
reconocimiento individual de sujetos que pueden requerir
estudios diagnésticos adicionales (11-13).

El presente estudio investiga la epidemiologia de sinto-
mas respiratorios en un municipio colombiano y pone
en practica el desarrollo de una escala para valorar el
riesgo de obstruccion de via aérea en esta poblacion.
Ademas, de interrogar sobre la presencia de factores
de riesgo que puede afectar el sistema respiratorio.

Metodologia

Se realizé un estudio de cohorte transversal del 11 al
16 de abril de 2014 en la poblacién de Ginebra (Va-
lle del Cauca-Colombia), durante el quinto campa-
mento universitario multidisciplinario de investigacion
y servicio, iniciativa promovida por la asociaciéon de
sociedades cientificas de estudiantes de medicina de
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Colombia (ASCEMCOL), vy al cual pertenece el grupo
investigador y la Universidad Militar Nueva Granada,
el objetivo fue determinar la prevalencia de sintomas
respiratorios de disnea, sibilancias, tos y expectoraciéon
ademas de valorar el riesgo de enfermedad obstructi-
va crbnica a partir de un cuestionario estandarizado,
se estudiaron ademas variables demogréaficas de edad,
sexo, nivel educativo, antecedentes de enfermedades
respiratorias, antecedentes familiares y antecedentes
de exposiciones de gases, particulas de polvo, humo
en el trabajo, antecedente de exposicién al humo de
tabaco y humo de lefia en casa. Se determiné como
criterios de inclusién sujetos mayores de 40 afios de
edad, habitantes en la poblacién de Ginebra (Valle) in-
dependientemente del tiempo, que aceptarén ingreso
al estudio con firma de consentimiento informado, se
excluyeron sujetos con déficit cognitivo que impidiera
la interpretacién del cuestionario o sujetos con limita-
ciones en la comunicacién.

Se utilizé el cuestionario de sintomas respiratorios uti-
lizado en el estudio de prevalencia de EPOC en Co-
lombia, este cuestionario validado en Colombia y va
utilizado para un estudio de prevalencia consta de 99
preguntas divididas en informacién general del encuesta-
do, datos demograficos, sintomas respiratorios, gripas,
enfermedades pulmonares, historia ocupacional, facto-
res de riesgo incluido tabaquismo, tabaquismo pasivo,
contaminacion en casa, historia familiar de enfermedad
respiratoria e incapacidad por enfermedad respiratoria,
ademas se realiz6 de manera independiente se aplicé el
cuestionario de funcién pulmonar (LFQ Lung Function
Quiestionarie), el cual ha sido validado para predecir el
riesgo de obstruccion al flujo aéreo en cuidado primario
y que consta de cinco preguntas, donde cada una de las
preguntas tiene opcién de cinco respuestas en relacion
a frecuencia de expectoracion, sibilancias, disnea, afios
de tabaquismo vy edad, la validez del cuestionario para
obstruccién irreversible al flujo aéreo, espirometria post
B2 menor de 70% se reporta en el 82, 6% de sensibili-
dad y 47,8% de especificidad.

El tamafio de muestra se calculé6 tomando en cuenta
que el nimero de habitantes en el municipio de Ginebra
— Valle del Cauca se encuentra segun cifras del Depar-
tamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE)
para el afo de estudio en 25000, 9000 en zona urbana
y 16000 en area rural), utilizando la férmula para cal-
culo de intervalo de confianza con el programa EPIDAT
4.0, para una prevalencia de 50%, precision del 10%
y un porcentaje de pérdida del 20% requiriéndose un
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minimo de 115 sujetos. El muestreo utilizado fue por
conglomerados, utilizando para el mismo el nimero de
manzanas del area urbana y el nimero de habitantes
aproximado para las mismas, aleatorizandose en total
nueve manzanas de las cuales se obtuvieron los sujetos
hasta completar el tamafio muestral, los investigadores
desarrollaron la ejecucién del cuestionario en cada man-
zana aleatoria divididos en equipos de dos.

Las variables de estudio obtenidas a través de los cues-
tionarios se transcribieron en grupos de dos investiga-
dores a la hoja de calculo de Excel (Microsoft 2010),
revisando errores en la transcripcién y vigilandose la
coherencia de las respuestas, posteriormente los datos
fueron ingresados al programa estadistico SPSS version
20, las variables cuantitativas se resumieron en me-
dianas y rangos intercuartilicos por su distribucién no
normal y las variables cualitativas se resumieron en fre-
cuencias y porcentajes, las variables de desenlace estu-
diadas, prevalencia de sintomas respiratorios se calcula-
ron como una proporcién con su intervalo de confianza,
el cuestionario de funcién pulmonar se analizé segin
las recomendaciones para el mismo teniendo en cuen-
ta que riesgo para enfermedad pulmonar obstructiva se
encuentra con un puntaje menor de 18, los resultados
del mismo se analizaron en pacientes a riesgo y no, sus
resultados se expresan en porcentajes con su interva-
lo de confianza. Finalmente, con las variables de edad,
sexo, tabaquismo, exposicion humo de lefia, hiperten-
sién arterial y antecedente de enfermedad coronaria se
realizaron cruces exploratorios con U de Mann Whitney
para las variables cuantitativas y chi 2 para las variables
cualitativas con las variables de desenlace de sintomas
respiratorios tos, expectoracion, sibilancias y disnea, se
considerd una p estadisticamente significativa menor de
0,05.

El presente estudio fue conocido, evaluado y aproba-
do por el comité de ética en investigaciéon del Hospital
Militar Central, garantizando la confidencialidad en la
identidad y en la informacién de los sujetos participan-
tes, ademaés, segin lo dispuesto en el articulo 11 de la
resolucién nimero 008430 de 1993 expedida por el
Ministerio de Salud se considera una investigacién con
riesgo menor que el minimo, y donde el ingreso de los
sujetos al estudio se realizé con firma de consentimiento
informado escrito, Los autores no tienen conflictos de
intereses para declarar y la financiacién del estudio y
tiempo utilizados para la recolecciéon fueron asumidos
por el equipo investigador.
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Resultados

Ingreso de participantes, caracteristicas demogrdficas vy
antecedente patolégicos.

Ingresaron al estudio 146 sujetos, 2 pérdidas por datos
incompletos, en el grafico 1 se representa el ingreso de los
sujetos al estudio. La mediana de la edad fue 60,5 afos
(RIQ:22), 52,1% (75) fueron de sexo masculino, 41,7%
con primaria completa, la mediana de residencia en la
ciudad fue 40 anos (RIQ:38), en el desarrollo del cues-
tionario de sintomas respiratorios el 17,4% antecedente
de gripas, 2,1% bronquitis crénica, 1,4% enfisema, 3,5%
EPOC, 3,5% ASMA, en la tabla 1, se resumen las carac-
teristicas sociodemograficas y antecedentes patolégicos de
la poblacion.

Factores de riesgo ocupacional y tabaquismo.

El antecedente de consumo de cigarrillo se reporté en el
41,7%, 12,5% eran fumadores actuales, el consumo de ci-
garrillo por algin familiar en casa fue del 22,2%, la expo-
sicién a gases o humo en el trabajo del 27,8%, el 54,4%
cocind alguna vez con lefa, en la tabla 2 se resumen los
factores de riesgo ocupacional y tabaquismo.

Sintomas respiratorios

La tos se present6 en el 18,1% (IC95%:11,8-24,3), la
expectoracion en el 20,1% (IC95%: 13,9-27,1), sibilan-
cias 28,2 % (IC95%: 21,1-35,9) v la disnea en el 33,3%
(IC95%: 25-41), en la tabla 3 se presenta los sintomas
respiratorios en la poblacién general y la distribucién por
sexo y edad.

Funcién pulmonar

Respondieron cuestionario completo 134 sujetos, el pun-
taje de 18 o menos fue del 19,4% (IC95%: 14,2-28 4),
entre los 40 a 60 afios el puntaje menor de 18 fue del
5,4% v mayores de 60 afios del 36,9%. Los resultados del
cuestionario de funcién pulmonar se muestran en la tabla
4. Se considera riesgo de obstruccion flujo aéreo un punta-
je en el cuestionario de funcién pulmonar de 18 o menos.

En la realizacién de cruces exploratorios se obtuvo una
relacién entre el nimero de paquetes afio y la presencia
de tos (p=0,008), antecedente de exposicién a lefia y tos
(p=0,008), nimero de paquetes afio y expectoracion
(p=0,018), sibilancias y consumo de cigarrillo (p=0,047),
disnea y antecedente de enfermedad coronaria (p=0,028),
y disnea y antecede de hipertension arterial (p=0,037).




Grafica 1. Flujograma de ingreso de sujetos para el andlisis.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrdficas y antecedentes patolégicos

Edad afios M (RIQ)
Sexo

Masculino n(%)

Nivel educativo n(%)
Ninguno

Primaria

Bachillerato

Técnico

Universitario

Otro

Tiempo residencia afios M (RIQ)

Ciudad donde vivio previamente n(%)
Cali

Palmira

Bogotéa

Antecedentes n(%)

Gripas (incapacidad)

Enfermedad bronquios antes 16 afios

Bronquitis

60,5 (22)

75 (62,1)

15(10,4)
60 (41,7)
26 (18,1)
21 (14,6)
18 (12,5)
42,8
40 (38)

18 (12,5)
5(3,5
4(2,8)

Neumonia
Bronquitis crénica
Enfisema

EPOC

Tuberculosis

ASMA

Rinitis alérgica
Cirugia térax
Trauma torax
Enfermedad cardiaca

Hipertension arterial

Antecedentes familiares n(%)
Historia familiar de ASMA
Historia familiar bronquitis crénica
Historia familiar enfisema

Historia familiar EPOC

Historia familiar cancer de pulmén

Historia familiar de tuberculosis

*EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica
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Tabla 2. Factores de riesgo ocupacional y Tabaquismo

Exposiciones en el trabajo n(%)

Horas expuesto al tabaquismo pasivo M

R) 6 (7)
Exposicién gases o humo 40 (27,8)
Particulas de polvo 26 (18.1) Exposiciones en casa casa n(%)
Tabaquismo n(%) Combustible para cocinar
Antecedente consumo de cigarrillo 60 (41,7) Electricidad 2(1,4)
Fumador actual 18 (12,5) Gas 138 (95.8)
Edad comenzé a fumar M (R) 18 (8-40) Lefia 428
Edad dej6 de fumar M (R) 35 (18-72) Cociné con lefa alguna vez 79 (54,4)
Cigarrillos fuma dia M (R) 4(9) Anos utilizacién lefia M (R) 17,2 (25)
Antecedente consumo de pipa 13 (9) Utilizacién carbén mineral 28 (19,4)
Consumo de cigarrillo por algin familiar 32 (22.2) 55(25.9)
en casa ' Afios expuesto carbén mineral M (R)
Tabla 3. Sintomas Respiratorios poblacién general, distribucién por sexo y edad
Poblacion estudio Distribucién por sexo Distribucién por edad Anos de
sintomas
Mujer Hombre 40 a 60 afios > 60 afios
n=144 n=69 n=75 n=71 n=73 M(R)
n (%) IC 95% n (%) n (%) n (%) n (%)
Tos 26(18,1) 11,8-243 12(17,3) 14 (18,8) 9(12,7) 17 (23,3) 4 (0,05-20)
Expectoracion 29 (20,1) 13,9-27,1 19(27,9) 10(13,3) 11 (15,5) 18 (25) 3,5 (1-63)
Sibilancias 40 (28,2) 21,1-359 20(29,4) 20 (27) 18 (25,7) 22 (30,6) 4.5 (1-30)
Disnea 48 (33,3) 25-41 24 (35,8) 24 (32,9) 20 (28,6) 28 (38) 6 (1-40)
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Tabla 4. Resultados cuestionario de funcién pulmonar
1. ;Con qué frecuencia | 2. ;Con qué frecuencia tiene 3. ¢Con qué frecuencia le falta el aire en
tiene expectora- ruidos en el pecho (sibilan- la actividad fisica (subir un tramo de
cion? n(%) cias, pitos, vibraciones) al escaleras o cuesta) sin descansar? n(%)
respirar? n(%)
Con mucha frecuencia 7 (4,9) 4 (2,8) 8(5,6)
Con frecuencia 10 (6,9) 6 (4,2) 10 (6,9)
A veces 6 (4,2) 5(3,5) 14 (9,7)
Rara vez 6 (4,2) 25(17.,4) 16 (11,1)
Nunca 114 (79,2) 102 (77,1) 93 (64,6)
Datos perdidos 1(0,69) 2(1,3) 3(2)
4. ;Durante cuantos afios ha fumado? n(%) 5. ;Qué edad tiene? n(%)
Mas de 30 anos 28 (18,1) 70 afios o mas 41 (28,5)
21 a 30 afos 4 (2,8) 60 - 69 afos 32 (22,2)
11 a 20 afios 8 (5,6) 50 a 59 anos 35 (24,3)
10 afos o menos 16 (11,6) 40 - 49 anos 36 (25)
Nunca a fumado 86 (59,7)
Datos perdidos 2(1,3) 0 (0)

Discusion

Este estudio evalia la prevalencia de sintomas respirato-
rios en una poblacién rural en Colombia, la disnea fue
el sintoma mas frecuentemente referido en un 33,3%
(IC95%: 25-41), este sintoma es el mas frecuentemente
reportado en estudios comunitarios y en sujetos que re-
quieren manejo intrahospitalario (14,15), la prevalencia
de disnea en la literatura se reporta entre un 0,9 a 32%
(16), estudios poblacionales donde se incluyen individuos
de areas urbanas y rurales mayores de 18 arios, la preva-
lencia general se reporté en un 8,9%, el porcentaje ma-
yor obtenido en este estudio puede deberse al grupo de
poblacién estudiada, a medida que pasa la edad, el sinto-
ma es mas frecuentemente reportado. Del mismo modo,
la poblacién adulta mayor tiene una prevalencia mas alta
de enfermedades crénicas respiratorias que puede influir
en la expresion del sintoma, este hecho, podria ser una
explicacién adicional, de que en nuestros resultados se
encuentra una frecuencia relativamente mas alta de dis-
nea cuando se divide por edad en menores y mayores
de 60 afos. En estudios previos la disnea es reportada
més frecuentemente en el sexo femenino (17,18), nues-
tros resultados muestran esta tendencia con un namero
mayor de mujeres que refieren el sintoma, sin embargo,

el nimero de pacientes evaluados en este estudio no es
suficiente para detectar diferencias definitivas en lo rela-
cionado al sexo.

En los cruces exploratorios la disnea se ve asociada con
el antecedente de enfermedades del corazén e hiperten-
sién arterial (8), esta situacién es posiblemente debida a
la relacion de este sintoma con enfermedades cardiacas
o a la coexistencia de enfermedades respiratorias y car-
diovasculares (7,19,20), las cuales también aumentan su
prevalencia con la edad (21). La disnea como sintoma
se encuentra asociado a enfermedad avanzada (22) y a
peores desenlaces en patologias neoplasica(23-26), res-
piratorias (27) y cardiovasculares de manera individual
(28), asi, como de ser un factor independiente asociado
de morbilidad y mortalidad a nivel comunitario (29), en
un estudio comunitario donde la prevalencia de disnea
se reporté en un 32,3% en pacientes de 70 afios, la
mortalidad en los primeros dos afnos de los pacientes con
disnea fue del 10,1% versus 3,4 % de los pacientes sin
el sintoma, y el OR de mortalidad ajustado por edad y
otras comorbilidades a diez afios fue de 1,94 (IC95%:
1,11-3,38) (30).

Las sibilancias fueron reportadas en el 28,2% (1C95%:
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21,1-35,9) de los sujetos evaluados, estudios comunita-
rios en el pais realizados principalmente en poblacién
pediatria, encuentran que el sintoma se presenta en el
24.3% (31), con una variacién entre el 22,4 al 28,9%
dependiendo de si el lugar de residencia se encuentra en
una zona de mayor o menor contaminacién ambiental,
su prevalencia también se reporta de manera diferente
segun la actividad fisica, en los nifios que hacen actividad
fisica frecuente el sintoma se reporta mas (32), sin em-
bargo, en atletas jovenes no se encuentran diferencias
en el reporte de este sintoma a pesar de la presencia de
asma o la realizacién de ejercicio(33), en los adultos la
prevalencia de sibilancias se reporta en el 25,5%, sien-
do mas frecuente que la tos y la expectoracién (34), la
prevalencia de sibilancias encontradas es también mayor
con la edad, segiin estudios poblacionales existe un incre-
mento de este sintoma alrededor de 0,46% por afio (34),
los cruces exploratorios de nuestro estudio encuentran
una relacién del sintoma con el antecedente de tabaquis-
mo, situacién similar a lo reportado en la literatura donde
el consumo de tabaco con un OR de 1,69 (IC95%: 1,10-
2,57) fue el factor que mas se asoci6 junto con las reac-
ciones alérgicas OR de 2,33 (IC95%: 1,50-3,58) con la
presencia del sibilancias (34-36).

La tos se present6 en el 18,1% de la poblacién, la pre-
valencia de este sintoma es variable, puede ir del 1,1%
al 33% dependiendo de la poblacién estudiada (37-39),
en poblacién pediatrica estudios internacionales reportan
una prevalencia 16,8 al 29,6 (40), en sujetos entre los
16 a 34 afos, el despertar con tos se reporté del 10,9%
si era persistente y del 18,1 % si era intermitente (35),
Karunanayake et al, reporta una prevalencia de tos en
poblacién canadiense del 16,1% (34), en Colombia Es-
tévez et al, encontré una prevalencia de tos del 16,6%,
18,6% en un grupo de sujetos expuestos a contamina-
cién ambiental versus 6,2% del grupo no expuesto (41),
el estudio de sujetos con tos ha sido encaminado en el
pais para la bisqueda activa de tuberculosis y deteccién
de estos casos (42,43), llama la atencién que el antece-
dente de tuberculosis en la poblacion estudiada fue de
cero, lo anterior si bien puede estar sujeto a que por
azar no se entrevistaron sujetos con este antecedente,
a la falta de reporte por los individuos encuestados el
haber padecido la enfermedad o también, al sub diag-
nostico de la misma (43-47). La tos se encontré asociada
al consumo de cigarrillo y a la exposicién al humo de
lefia, la relaciéon con la tos y la exposicién al cigarrillo y
a otros factores ambientales en diferentes grupos etarios
es conocida (1,3,35,36,48-50), por otra parte, la tos en
nuestro estudio puede ser reflejo de enfermedades pul-
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monares obstructivas, enfermedad pulmonar intersticial,
enfermedades ocupacionales y reflujo gastroesofagico
(36,48,51-54).

La expectoracion se presentd en un 20,1%, en un estu-
dio canadiense la expectoracién se encontré presente en
el 18,1% de la poblacién (34), sin embargo, su preva-
lencia es variable y va entre el 5% al 29,5% (15,55-57),
en conjunto con la presencia de tos sirve de pesquisa
para tuberculosis (44), sin embargo, puede estar presente
en la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, ASMA
y otras enfermedades pulmonares como las bronquiec-
tasias entre otras, la expectoracién fue mas frecuente-
mente reportada en mujeres y con la exposiciéon al humo
de lefia, situacién relacionada con la exposicién del sexo
femenino a cocinar con lefia y desarrollo posterior de
bronquitis crénica (34), Danuser et al, encontré también
una relacién de bronquitis crénica y la presencia de ex-
pectoracién en granjeros encontrando un OR de 1,89
(IC95%: 1,32-2,95) para bronquitis crénica y un OR de
4.5 (IC95%: 3,25-6,69) para expectoraciéon al compa-
rarlos con la poblacién general (58), por otra parte, la
expectoraciéon también se ha asociado a la exposicion
al humo de cigarrillo, pipa y contaminantes ambientales
(36,50,59).

La evaluacién conjunta de sintomas respiratorios a nivel
comunitario orienta tanto a la deteccion de enfermeda-
des agudas como crénicas (18,31,60) si bien, en este
estudio, no se realizé espirometria para evaluar de ma-
nera objetiva la obstruccién al flujo aéreo, se desarro-
1l6 de manera individual un cuestionario para valorar el
riesgo de enfermedad pulmonar obstructiva, la utilizacion
de cuestionarios que evaltan la presencia de factores de
riesgo con sintomas respiratorios han mostrado utilidad
en la deteccién de enfermedades como el EPOC, ASMA,
tuberculosis v falla cardiaca (11,12,54,61-63), aunque la
utilizacién de sintomas para el reconocimiento de pato-
logias respiratorias tienen limitaciones (47) son herra-
mientas (tiles para reconocer sujetos que requieren in-
tervenciones adicionales (64), el cuestionario de funcién
pulmonar evaluado fue validado en mayores de 40 afios
para la busqueda de EPOC, el érea bajo la curva ROC en
validacién en cuidado primario fue de 0,652, sensibilidad
del 82,6% vy especificidad del 47,8% vy clasificacion co-
rrecta de 54,3% (65), cuya principal utilidad es de tami-
zaje. La proporcién de pacientes encontrados con riesgo
de obstruccién flujo aéreo fue de 19,4% (IC95%: 14,2-
28,4), porcentaje menor al reportado por Lyngso et al,
donde encontraron un porcentaje del 58,5% de riesgo
de enfermedad pulmonar obstructiva crénica al utilizar




un cuestionario (12), sin embargo, este porcentaje ma-
yor puede deberse a que la realizacion del estudio fue en
mayores de 65 anos.

El porcentaje de 19,4% de sujetos a riesgo de enferme-
dad pulmonar obstructiva contrasta con el porcentaje
de pacientes que reportan haber tenido un diagnéstico
de EPOC, e incluso de ASMA, donde el porcentaje es
del 3,5%, esta diferencia, entre un diagnéstico ya esta-
blecido de la enfermedad versus una observaciéon obje-
tiva, también se encuentra en estudios de EPOC como
el PREPOCOL y PLATINO publicados hace diez afios,
esta situacion, se debe principalmente a que estas enfer-
medades contintan siendo subdiagnésticadas a nivel co-
munitario (66) e incluso en primeros niveles de atencién
(67,68), tanto en grupos a riesgo como fumadores (63) y
en pacientes con enfermedades concomitantes (21,69).
La utilizacion de puntajes para el diagnéstico de enferme-
dades respiratorias es una opcién para la aproximacién
de alteraciones obstructivas, estas herramientas pueden
ser utilizadas a nivel comunitario para mejorar el subdiag-
nostico (18,55) y optimizar los recursos sanitarios (11),
no obstante el subdiagnéstico sigue siendo un problema
importante y que implica la necesidad e inicio de medidas
en la busqueda etiolégica de los sintomas y manejo de
pacientes (13).

Aproximarse al diagnéstico de estas enfermedades es
importante, debido al impacto emocional, de salud y
econdmico que pueden llegar a tener la atencién de la
poblacién que padece estos problemas (13,20,70).
Entre las debilidades del estudio se encuentran la atem-
poralidad presente en los estudios trasversales, que limita
encontrar asociacion temporal con los posibles factores
de riesgo con los sintomas especificos, los datos al utilizar
un cuestionario dan una aproximacioén de los pacientes
con riesgo de enfermedad pero no de su confirmacion,
cuya medida méas aproximada seria con la evaluacién es-
pirométrica, el riesgo evaluado con la escala puede estar
sobreestimado, no obstante los resultados muestran una
prevalencia importante de sintomas respiratorios y de lo
que puede estar pasando con el diagnéstico de enferme-
dades respiratorias.

Conclusion

En nuestro estudio se encontré que la disnea es el sinto-
ma respiratorio mas frecuente referido en el municipio
estudiado, la historia de tabaquismo activo, se relaciona
con tos v sibilancias, y la utilizacién de un cuestionario
de sintomas respiratorios puede identificar en mayor

Prevalencia de Sintomas Respiratorios

porcentaje a pacientes con obstruccién al flujo de aire
cuando se compara con el auto-reporte de enfermedad
respiratoria.
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