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RESUMEN

Introduccién. Segun la Organizacion Mundial de la Salud, el tabaquismo es la
principal etiologia de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) y la
primera causa prevenible de muerte. En Colombia, este factor se encuentra entre
los mas prevalentes de morbimortalidad. Dentro de las complicaciones poco
estudiadas estan las lesiones cutaneas, que no soélo afectan la estética, sino que
también aumentan la morbilidad de los pacientes y los costos de atencién.

Objetivo. Evaluar la asociacion entre las manifestaciones cutaneas y el tabaquismo
en pacientes con la EPOC en el Hospital Universitario Mayor Méderi, Bogota en el
afo 2017-2018.

Metodologia. Estudio observacional, transversal analitico. Se calcul6 un tamafio de
muestra (n=211) para una prevalencia con poblacion conocida de 7.851 pacientes
en Hospital Universitario Mayor Méderi con diagnoéstico de EPOC para 2017. Se
aplicé una encuesta y examen fisico segun el protocolo y se realiz6 un analisis
univariado, bivariado y regresion logistica binaria para evaluar la presencia de
lesiones.

Resultados. La prevalencia de lesiones en hombres fue de 13,3% y mujeres 5,2%.
La lesién mas frecuente fue Favre-Racouchot 13,8% en hombres y mujeres 5,7%.
La cronicidad en el consumo de cigarrillo presentd una asociacion estadisticamente
significativa (p=0,0001) con la presencia de lesiones.

Discusion. Las lesiones encontradas muestran relaciéon con el consumo pesado en
el tiempo con prevalencia menor a la evidenciada en la literatura dado
probablemente al menor consumo de cigarrillo sin filtro en la actualidad.

Palabras clave. (DeCS) prevalencia; manifestaciones cutaneas; Neoplasia de
Células Escamosas; Tromboangitis Obliterante; leucoplasia.



ABSTRACT

Introduction. According to the World Health Organization, smoking is the main
etiology of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and the leading
preventable cause of death. In Colombia, this factor is among the most prevalent in
morbidity and mortality. Among the complications that are poorly studied, includes
skin lesions that affect not only aesthetics, but also increase the patient’s morbidity
and health care costs.

Objective. To assess the association between smoking and cutaneous
manifestations in patients with COPD at the University Hospital Mayor Méderi,
Bogota in the year 2017-2018.

Methodology. Observational cross-sectional study. A sample size (n = 211) for a
prevalence with known population of 7851 patients in University Hospital Mayor
Méderi diagnosed with COPD in 2017. A calculated a survey and physical
examination was used according to protocol and a univariate, bivariate, and binary
logistic regression analysis was performed to assess the presence of lesions.

Results. The prevalence of lesions in men was 13.3% and women 5.2%. The most
common injury was Favre-Racouchot 13.8% in men and 5.7% women. Chronicity
cigarette consumption showed a statistically significant (p = 0.0001) with the
presence of lesions.

Discussion. Lesions found show a relation to the heavy cigarette consumption over
time with a lower prevalence than that evidenced in the literature, probably due to
the lower consumption of cigarettes not filtered at present.

Palabras clave. (MeSH) prevalence; skin manifestations; carcinoma; squamous
cell; thromboangiitis obliterans; leukoplakia.
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1. FORMULACION DEL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la OMS, el tabaquismo es la principal causa prevenible de muerte (1) y la
primera causa de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC), tanto en los
fumadores activos como en los pasivos, siendo un problema de salud publica en el
mundo (2). En el 2015 murieron por la EPOC cerca de 3 millones de personas, lo
cual representa un 5% de todas las muertes registradas ese afio (2) y mas del 90%
de las muertes por esta causa se producen en paises de bajos y medianos ingresos
(1). Aunque existen otros factores generadores como aire contaminado, polvo de
combustibles sélidos usados en la cocina, la exposicion laboral y las infecciones
repetidas de las vias respiratorias inferiores en la infancia, estas son menos
prevalentes (3).

En Colombia 9 de cada 100 personas mayores de 40 afios tenian la EPOC y en
Bogota el 8.5% segun el estudio de Prevalencia de la EPOC -PREPOCOL (2005)
(4). En 2017, en el Hospital Universitario Mayor Méderi, se presenté en total 7.851
ingresos hospitalarios por la EPOC.

Respecto a los problemas dermatoldgicos, ademas de las patologias pulmonares,
el cigarrillo, es la segunda causa de envejecimiento prematuro de la piel después
de la exposicion al sol (5). Esta asociado a cambios del color de las ufas,
hiperpigmentaciones faciales y en manos; pero no solo afecta la parte estética,
también estd asociado a tromboangeitis obliterante (6), carcinoma escamocelular
(7), leucoplasia vellosa (8) que son determinantes en la morbilidad de los pacientes.
Por ejemplo, en la tromboangeitis obliterante el 43% de los pacientes que continlen
con el habito de fumar requeriran una 0 mas amputaciones en 7,6 afos (6, 9),
aumentado a la vez costos en salud y afios de vida saludable perdidos. En cuanto
al carcinoma escamocelular el cigarrillo es un factor de riesgo directamente
relacionado (7, 10).

Dado esto, llama la atencion la frecuencia de las complicaciones cutaneas
secundarias, la morbilidad de cada una de ellas y la ausencia de estudios al
respecto. Surge entonces la necesidad de realizar una investigacion acerca de la
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relacion entre las afecciones pulmonares, el cigarrillo y las lesiones en piel, la
prevalencia y la relacion con la cronicidad y severidad en el consumo. Lo anterior,
brinda un acercamiento al posible tratamiento y diagndstico de las mismas y se
espera que se convierta en parte de la exploracién rutinaria del paciente con
tabaquismo y no solo de conocimiento por el dermatélogo, al evidenciar la
importancia que tiene para el sistema de salud y la calidad de vida de los pacientes.

1.2 JUSTIFICACION

El presente trabajo de investigacion pretende establecer la importancia del
compromiso cutaneo en pacientes con antecedente de tabaquismo y enfermedad
pulmonar secundaria en la poblacion del Hospital Universitario Mayor Méderi la cual
presenta una alta prevalencia, siendo la segunda causa de hospitalizacion en el afio
2016.

El primer paso es generar informacion de un hallazgo clinico extrapulmonar de la
EPOC, ya que la literatura cientifica actualmente basa sus esfuerzos en las
complicaciones y manifestaciones pulmonares, a pesar, que las lesiones
dermatoldgicas son una alta causa de morbimortalidad (5, 11-13). Esto permite
abordar al paciente integralmente, y asi establecer acciones que mejoren su calidad
de vida y un acercamiento al posible tratamiento y diagndstico de las mismas.

La deteccion temprana de tales manifestaciones cutaneas desde la consulta médica
habitual, disminuye la morbilidad dermatolégica y a su vez la asociada a
complicaciones pulmonares, cerebrales y cardiovasculares, al incentivar el cese del
consumo de tabaco desde el primer nivel de atencién; ya que actualmente no es de
conocimiento, ni una busqueda frecuente por parte del personal médico a los
pacientes que se ven a diario, y el incluir estas patologias permite oportuna
identificacion y manejo.

En la poblacion colombiana, ha aumentado el consumo de cigarrillo en los ultimos
afos de predominio en mujeres (14, 15). Adicionalmente es uno de los principales
factores asociados al ataque cerebrovascular isquémico. con un OR 4,4 IC 95% p=
0,022 (16), por lo que el realizar programas de prevencion y promocion con respecto
al cese del consumo de cigarrillo y a las lesiones cutaneas tendria un impacto
positivo y reduciria costos al sistema desde varios campos, mortalidad
dermatoldgica por cancer escamocelular, morbilidad por tromboangeitis obliterante
0 envejecimiento prematuro, entre otras, y ademas, “anos de vida ajustados por

12



discapacidad” — AVAD ya que la EPOC sera la quinta causa en el mundo en 2020
(17).

No menos importante, el aporte con nuevos proyectos investigativos que
contribuyen a la comunidad cientifica, al generar base para nuevos estudios,
especificos o0 no en el area de dermatologia.

1.3 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cudl es la relacion entre las manifestaciones cutaneas y el tabaquismo en
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica y su prevalencia en el
Hospital Universitario Mayor Méderi, Bogota en el afio 2017-20187?
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2. MARCO TEORICO

2.1 TABAQUISMO

Se consideran productos del tabaco los que estan hechos total o parcialmente con
tabaco, sean para fumar, chupar, masticar o esnifar. Todos contienen nicotina, que
es un ingrediente psicoactivo muy adictivo (18). El tabaquismo mata cada afio a mas
de 7 millones de personas, y alrededor de 890.000 por exposicion indirecta (3).

La OMS estima que la mortalidad atribuible al tabaco en la Region de las Américas
es de 14% en adultos de 30 afios 0 mas (15% en hombres y 14% en mujeres) (1).
De las defunciones asociadas con las enfermedades no transmisibles, el tabaco es
responsable de 16% de las muertes por enfermedades cardiovasculares, 25% de
las muertes por cancer y 52% de las muertes por enfermedades crénicas
respiratorias (19).

El consumo general de tabaco ha persistido e incluso aumentado en las mujeres
jovenes, con los agravantes de que la edad media de inicio es 15,2 afios (SD=1,42)
y en un 30% se constituye en la primera droga antes del consumo de sustancias
psicoactivas ilicitas (14). Sin embargo, la prevalencia en los ultimos 30 afios en
adultos ha disminuido en forma importante, pasando del 21,4% en 1993 al 12,8%
en 2007; pero la relacion hombre/mujer ha aumentado de 2,1 a 2,6 veces (20).

Ademas, se considera factor de riesgo para seis de las ocho principales causas de
muerte en el mundo, asi como para las cuatro enfermedades no transmisibles mas
prevalentes (3), entre ellas la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, siendo el
42% atribuible al tabaco (20). En las Américas, es responsable de 80% de las
defunciones y de 77% de las muertes prematuras (muertes en personas de 30 a 70
anos) (21).
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2.2ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

2.2.1 Epidemiologia

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es una patologia muy
frecuente en todo el mundo, fue la cuarta causa de mortalidad global en el 2005
(22). Ademas la responsable de 5,4 millones de defunciones anuales y se predice
gue en el 2030 cause 8,3 millones de muertes, lo que representa el 10% de la
mortalidad general en el mundo (23). A lo largo del tiempo, se ha descrito que es
una patologia de adultos mayores, aunque este comportamiento ha cambiado, dado
que actualmente se presenta en adultos jovenes, relacionando su etiologia con
factores de riesgo como gases por tabaquismo y combustible (2), ademas, se
considera que la EPOC sera la quinta causa de AVAD que es la suma de afios
perdidos por muerte prematura y afos vividos con incapacidad, ajustados a la
severidad de la incapacidad en el mundo en 2020 (17).

Es dificil estimar la prevalencia mundial de la EPOC, ya que segun el estudio
PLATINO (Proyecto Latinoamericano de Investigacion en Obstruccion Pulmonar)
esta enfermedad es con frecuencia subdiagnosticada, mal diagnosticada y
subtratada (17), aunque segun estimaciones de la Organizacion Mundial de la
Salud, en 2004 unas 64 millones sufren enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(24) y hacia el afio 2015 en el estudio mundial de la enfermedad se documenté que
la prevalencia de la EPOC es alrededor de 174 millones de casos (25). Por regiones,
existen algunas diferencias con respecto a la prevalencia y se ha determinado que
la mayor es en América, aproximadamente 15% en el afio 2010 (19). Sumado a esto
se document6 un incremento de la enfermedad en los ultimos 20 afios (26), entre
1990 y 2010 en la regién oriental del Mediterraneo del 119% y Africa un 102% (27).

Se ha descrito un incremento en mujeres de paises desarrollados con una mayor
exposicidn a la contaminacion de aire en interiores y en paises subdesarrollados se
determiné mayor exposicion a la contaminacién dada por la cocina, pero existe una
prevalencia similar en ambos sexos en el futuro (2). La mortalidad en ambos grupos
se ha descrito en 3,2 millones de pacientes en el mundo (3) y adicionalmente, casi
un 90% de las muertes ocurren en un estrato socioeconémico bajo (20).

En Colombia, el estudio de PREPOCOL desarrollado en 2005 determind la
prevalencia de la EPOC en 8.9% en mayores de 40 afios (4, 17), lo que significa
un verdadero problema de salud publica. Se establecié que el cigarrillo es el
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principal condicionante de la enfermedad, tanto en mujeres como en hombres (4).
Los datos nacionales dicen que 9 de cada 100 personas mayores de 40 afios tenia
la EPOC, porcentaje que se distribuyo en 8,5% en Bogota, 7,9% en Bucaramanga,
8,5% en Caliy 13,5% en Medellin, para un total de 1.033.394 pacientes con EPOC
(4); de los cuales solo un tercio de ellos tienen diagnéstico médico.

Las diferencias de prevalencia entre las ciudades se relacionan directamente con el
porcentaje de sujetos fumadores en cada ciudad, que varié entre el 14% en
Barranquilla hasta el 29% en Medellin, y su porcentaje va en aumento,
principalmente en escolares jovenes (4).

2.2.2 Fisiopatologia

Es un proceso inflamatorio crénico y poco reversible del parénquima pulmonar, vias
aéreas y arterias pulmonares que involucra procesos celulares, fisiopatolégicos y
alteraciones genéticas (2). El infiltrado inflamatorio caracteristico de la EPOC esta
constituido principalmente por macréfagos, neutrofilos y linfocitos T citotdxicos
(CD8+) y se acompafia de cambios estructurales que producen estrechamiento de
la luz en las vias aéreas, las arterias y enfisema en el parénquima pulmonar, en la
bronquitis crénica la inflamacion y la mucosidad adicional hacen que el interior de
las vias respiratorias sea mas pequefio de lo normal (2, 28, 29). Los cambios
inflamatorios pueden persistir tras suspender el tabaco (29), por lo que otros
factores, posiblemente de susceptibilidad genética o inmunoldgica, pueden
contribuir a su patogenia, por ejemplo, el déficit homocigoto de alfa-1-antitripsina se
asocia a enfisema precoz en fumadores (30).

2.2.3 EPOC y comorbilidades

Los pacientes con la EPOC suelen cursar con otras enfermedades, tales como
cardiovascular, osteoporosis, depresion y cancer de pulmoén (15). Adicionalmente a
esto se ha descrito que los pacientes con afecciones pulmonares desarrollan
mecanismos de estrés oxidativo generando dafio molecular y genético,
ocasionando un desequilibrio entre reparacion y proliferacion celular dando lugar al
cancer de pulmon (2, 31). Muchos de los pacientes con la EPOC en formas leves
presentan mortalidad por otras causas, las mas frecuentes son el cancer de pulmén
y las patologias cardiovasculares. Por el contrario en los estadios avanzados se
relacionan mas con alteraciones pulmonares (27). Aunque, el tabaquismo por si
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solo, es factor de riesgo para muchas de estas comorbilidades, otros factores
importantes son el sedentarismo e infecciones inflamatorias no especificadas (20).

2.3 LESIONES CUTANEAS

2.3.1 Cancer escamocelular

Las tasas de incidencia en la piel expuesta varian notablemente en todo el mundo
segun la latitud, el color de la piel y el comportamiento al aire libre. La incidencia
varia desde insignificante en poblaciones negras, a tasas de alrededor de
23/100,000 en Inglaterra y hasta alrededor de 400/100,000 en Australia en 2002
(32).

En Colombia, es la tercera causa de muerte y el carcinoma escamocelular bucal
ocupa el quinto lugar entre todos los canceres, con una relacion hombre/mujer 2:1
(7, 33). La mayor proporcion de casos de cancer de piel diagnosticados en el
Instituto Nacional de Cancerologia en el 2011 correspondié al carcinoma
basocelular 56,9%, seguido por el carcinoma de células escamosas 15,8% y el
melanoma maligno 11,7% y los mas afectados por el cancer de células escamosas
fueron los hombres (34). En cabeza y cuello el cancer escamocelular es el sexto
mas comun en el mundo, con una tasa de mortalidad de 40 a 50% (35, 36). Se ha
demostrado que el uso de tabaco oral esta asociado (OR: 1,7), especialmente para
canceres orales (OR: 3,0) y con una relacion entre la frecuencia de uso y la
incidencia de cancer (13).

Anualmente se presentan aproximadamente 2.000 nuevos casos de cancer oral, en
su mayoria diagnosticados en la poblacién mayor de 60 afios (33), la mayoria son
del tipo carcinoma escamocelular bucal (CEB), lo que presenta el 91% de todos los
canceres bucales (37, 38). Este tipo de presentacién es de comportamiento
agresivo, maligna y comprende el 4 al 5% de todos los tumores que afectan al ser
humano y es un problema grave de salud en el mundo, por el aumento de su
incidencia en los ultimos afios y su alta tasa de mortalidad en personas jovenes y
mujeres, debido a la exposicion al tabaco y al alcohol (33) .

El cancer de piel no melanoma consiste en dos subtipos histologicos principales, el
carcinoma de células basales (BCC) y el carcinoma de células escamosas (SCC)
(39). ElI SCC es un tipo de cancer de piel que se origina por una proliferacion
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anormal de los queratinocitos suprabasales en la epidermis (40). La localizaciéon
anatomica juega un papel importante en el comportamiento tumoral y es la base de
las clasificaciones clinicas (41).

Cuando se localiza Uunicamente en la epidermis o los anexos por encima de la
membrana basal es denominado carcinoma escamocelular in situ. Cuando
compromete la dermis y los tejidos subyacentes tenemos un carcinoma
escamocelular invasor (10). A partir de esta invasion a la dermis, el tumor puede
diseminarse a distancia y en este caso tenemos un carcinoma escamocelular
metastasico. La gran mayoria de los casos son consecuencia de la radiaciéon
ultravioleta y por lo tanto se localizan en areas de exposicién solar crénica como
cabeza y cuello y dorso de manos. Cuando se desarrollan sobre cicatrices antiguas
(quemaduras o trauma) o sobre dermatosis crénicas de diversa naturaleza, estos
carcinomas se conocen bajo el epénimo de Ulceras de Marjolin (42). Si los tumores
surgen en areas cubiertas del sol y no estan relacionados con ningun proceso
cicatricial se denominan carcinomas escamocelulares de novo (41).

El prondstico es pobre, a pesar de los avances en las terapias quirtrgicas y no
quirargicas, cerca del 50% mueren en un periodo de 5 afios después de ser
diagnosticado (7), desafortunadamente en la mayoria de los casos es detectado en
estadios tardios y ya ha hecho metastasis a distancia. Esta lesidon puede ser
detectada en muchas ocasiones en estadios tempranos, ya que suele originarse a
partir de alteraciones en la mucosa, como leucoplasias, eritoplasias, o una
combinacion de ambas (43). Al evaluar el cancer anogenital y el tabaquismo, los
tres sitios mas altamente asociados fueron la vulva, el ano y el pene (7).

Tabla 1. Criterios de alto riesgo en carcinoma escamocelular de piel

National Comprehensive Cancer Network American Joint Committee on Cancer
(NCCN) (AJCC)
En area L, mayor de 20 mm (tronco y | Invasion mayor a 2 mm de profundidad
extremidades, excluyendo pretibial, manos,
pies, unidad ungular y tobillos)
En area M mayor a 10 mm (mejillas, frente, | Invasion perineural
cuero cabelludo, cuello, pretibial)
En area H mayor a 6mm (cara central, cejas, | Ubicacion en labio
pestafias, periorbital, nariz, labios, mentdn,

mandibula, preauricular, postauricular,

genitales, manos y pies)

Bordes mal definidos Tumor mayor de 2 cm (estadio T2)
Tumores recurrentes Clark mayor IV
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National Comprehensive Cancer Network American Joint Committee on Cancer

(NCCN) (AJCC)
Individuo inmunosuprimido Ubicacion en oreja
Sitio previo de radioterapia o inflamacién | Pobre o no diferenciado

cronica

Tumor rapido crecimiento

Sintomas neuroldgicos

Subtipo  adenoideo, adenoescamoso 0

desmoplasico

Moderada o pobremente diferenciado

Compromiso perineural, linfatico o vascular

Profundidad igual o mayor 2 mmo Clark IV o V
Fuente Uribe-Bojanini, Esteban; Londofio Garcia, Angela Maria. (2017) (40)

2.3.2 Tromboangeitis obliterante (TAO) o enfermedad de Buerger.

En 1908, Leo Buerger realizé la descripcion clinica en la que incluye hombres
fumadores, sin pulso en los tobillos, frecuente frialdad, palidez, dolor de los
miembros y trastornos troficos de meses o afios de evolucién con eventual gangrena
que requeria amputacion (6).

Actualmente se considera una enfermedad vascular periférica episddica y no
ateroscleroética con etiologia desconocida. Suele ser segmentaria, inflamatoria y
oclusiva, que principalmente afecta a las arterias y venas de mediano y pequefio
calibre de las extremidades, de mayor presentacion en hombres jovenes fumadores
entre los 20 y 40 afios de nivel socioecondmico medio y bajo (12, 44). La relacion
hombres: mujeres es 7,5:1 y la edad media de presentacion es de 34 afos. La
incidencia en Norteamérica es de 8 a 12,6 por cada 100.000 habitantes, aunque
esta cifra ha disminuido en los ultimos 30 afios (6). Se ha demostrado que la
exacerbacion y el prondstico de TAO estan estrechamente relacionados con el
tabaquismo. Dado que la participacion de los vasos viscerales es poco frecuente,
los pacientes TAO generalmente tienen una esperanza de vida normal pero
experimentan discapacidad a largo plazo (12).

Aunque la enfermedad de Buerger tiene una distribucién mundial, es mas prevalente
en el Medio Oriente y el Lejano Oriente que en América del Norte y Europa
Occidental. La prevalencia de la enfermedad entre todos los pacientes con
enfermedad arterial periférica varia de 0.5 a 5.6% en Europa Occidental hasta 45 a
63% en India y 16 a 66% en Corea y Japon. Varios estudios han informado un
aumento en la prevalencia de la enfermedad en mujeres que van del 11% al 23%
(45).
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Por histologia se identifica inflamacién perivascular de arterias de mediano calibre
con distribucion hacia las arterias proximales. Las lesiones agudas muestran células
gigantes en la pared del vaso, aunque la lamina elastica interna se respeta. La
transicion entre el segmento afectado y el sano es caracteristicamente muy abrupta
(44).

Los criterios de diagnéstico de TAO aun varian, a pesar de que hace 30 afios se
postul6 la necesidad de criterios estrictos, pero los mas utilizados son los Criterios
de Shionoya (46).

Tabla 2. Criterios clinicos para diagndéstico de tromboangeitis obliterante (Criterios
de Shionoya)

Antecedente de tabaquismo

Inicio antes de los 50 afios

Oclusiones arteriales infra popliteas

Afectacion de extremidades superiores o flebitis migratoria

Ausencia de factores de riesgo ateroscleréticos distintos del tabaquismo

gagrONE

Traducido de Kréger, K. (2006) (46)

La exclusion de la arteriosclerosis o los factores de riesgo de otras vasculopatias
oclusivas es el criterio mas importante, entre las que se deben descartar son
arteriosclerosis obliterante, trombosis arterial traumética, sindrome de atrapamiento
de arteria poplitea, vasculopatia oclusiva por lupus eritematoso sistémico o
esclerodermia difusa y enfermedad de Behcet (46).

Las lesiones arteriograficas tipicas se describen como colaterales en forma de
sacacorchos, conocidas como signo de Martorell, que pueden representar cambios
compensatorios en vasa vasorum, en presencia de lesiones segmentarias, o0 en
oclusiones en la extremidad distal (47). Desafortunadamente no son
patognomonicas, ya que pueden observarse en enfermedades como lupus
eritematoso sistémico, enfermedad mixta del tejido conectivo, esclerodermia,
CREST (calcinosis, sindrome de Raynaud, dismotilidad esofagica, esclerodactilia y
telangiectasia) o en pacientes con ingestion de cocaina, anfetaminas o cannabis
(48). Las anormalidades arteriograficas en la mano contralateral no afectada
también son tipicas, porque la enfermedad generalmente no se limita a una sola
extremidad (49).

La biopsia del vaso raramente esta indicada, a menos que el paciente sea atipico,
como en una edad mas avanzada o con afectacion arterial de gran tamafio. Los
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hallazgos histopatolégicos tipicos incluyen un trombo altamente inflamatorio
infiltrado con leucocitos polimorfonucleares y células gigantes multinucleadas, que
afecta a ambas arterias y venas (50).

Fuente Klein Weigel PF, Richter JG. (2014) (51)

Grafico 1. Tromboangeitis obliterante.

La tasa de amputacion 2010-2016 fue 0-25% vy la tasa informada cuando més del
50% de los pacientes suspenden el cigarrillo fue de 0-12.5%, mientras que si siguen
fumando es de 8.3-33% (12).

Los tratamientos sugeridos han sido mdltiples, reducir los efectos de posibles
factores de riesgo, como el tabaquismo, la infeccion, la desnutricion y el estrés
mental, el uso de antibioticos, la introduccion de un rico programa nutricional y la
prescripcién de medicamentos antidepresivos. Ademas dejar de fumar, que es una
opcién muy dificil para algunos y, por si sola, no es un tratamiento suficiente para
los pacientes con isquemia critica de la extremidad (50).
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Se ha probado varios protocolos de tratamiento para TAO, en funcién de su
fisiopatologia, pero todavia no hay una guia para el tratamiento de TAO, y no se
sabe qué tratamiento es la mejor opcion para el salvamento de la extremidad de los
pacientes TAO en términos de la etapa de la enfermedad, la eficacia y los puntos
de vista de costo beneficio (12).

2.3.3 Estomatitis

La estomatitis de la nicotina o el paladar del fumador, se presenta con dolor en el
paladar duro, fisuras y edema menor de las glandulas salivales, el cual es causado
por un aumento del calor, por lo que es mas comun en los fumadores de pipa (52),
u otras formas de consumo del tabaco y que también tienen relacion con la aparicion
de leucoplasias. La leucoplasias del labio inferior de los fumadores de pipa y a la
leucoplasia del paladar duro de los fumadores de cigarrillo en forma invertida (rara
costumbre gue se practica en India y Colombia) probablemente el factor etiolégico
no sea el cigarrillo sino el calor que éste produce (11).

La estomatitis en su mayoria afecta a mujeres de cualquier edad; se observa
aproximadamente en el 20% de la poblacibn y es de presentacion clinica
patognomaonica; ardor previo y ulceracion. No afecta a las mucosas queratinizadas;
por lo que generalmente no se presenta en fumadores constantes (11).

2.3.4 Lengua del fumador

Los primeros cambios son por irritacion como leucoplasia o eritroplasia y pueden
aparecer en forma de manchas blancas o grisaceas, que no se pueden eliminar
raspandolas; son de contornos desiguales o difusos, planas con engrosamientos
endurecidos o ligeramente sobrelevados, aunque también se pueden ver como
lesiones rojas (eritroplasia), que son mas propensas a mostrar cambios
precancerosos (53). Pueden aparecer en cualquier momento de la vida pero son
mas frecuentes en las personas mayores (54).

Son dolorosos en la boca cuando entran en contacto con alimentos acidos o
condimentados aunque finalmente este tipo de lesibn es poco frecuente y se
evidencia como una lengua peluda negra. Los cambios se ven estos cambios
después de afos de consumo (11).

22



2.3.5 Melanosis

Es la hiperpigmentacién gingival secundaria a un aumento de la melanina en la capa
basal de la epidermis(43). La presencia de cualquier diferencia relacionada con la
edad en la pigmentaciéon gingival asociada con el tabaquismo, especialmente en
una poblacién joven, aun no se ha investigado por completo. Las personas en la
cuarta década de la vida presentan una pigmentacion gingival mas extendida,
mientras que alrededor de los 20 afios el suspender el tabaquismo tiene un efecto
débil en la pigmentacion gingival (55).

2.3.6 Leucoplasia oral

El término leucoplasia fue utilizado por primera vez por E. Schwimmer a finales del
siglo XIX, y procede de las palabras griegas “leuco” que significa blanco y “plakos”
que significa placa (37). Se considera premaligna desde 1994 y corresponde a una
mancha localizada en la mucosa, de no menos de 0,5 cm, que no se desprende al
raspado y que no puede ser diagnosticada clinicamente como cualquier otra
alteracion reconocida y que no esta asociada con ningun agente causal fisico o
guimico excepto al uso del tabaco (11), de crecimiento lento, por semanas o meses.

La superficie puede ser lisa o rugosa y algunas veces, lesiones de superficie menos
suave pueden estar atravesadas por pequefias grietas o fisuras que le dan la
apariencia de “barro agrietado”. En cuanto al color, las lesiones pueden ser blancas,
blanco-amarillentas o grisaceas. Pero en los grandes consumidores de tabaco
adquieren un color pardo-amarillento. En algunas ocasiones se presenta
homogénea, mientras que en otras es moteada, mostrando excrecencias nodulares
blancas sobre una base eritematosa (11). Finalmente, puede ser sensible al tacto,
calor, alimentos con especias u otro tipo de irritacion (56).

Fuente. Ulaganathan, G. Mohamed Niazi, K. Thanvir (2017) (57)

Gréfico 2. Leucoplasia
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Los datos mundiales oscilan entre 1%-5% y una prevalencia mundial unificada de
un 2,6% (5). Los factores de riesgo incluyen todas las formas de consumo de
tabaco, incluyendo cigarros, cigarrillos, beedi y pipa. Otros factores de riesgo
sinérgicos incluyen el consumo de alcohol, irritacién cronica, infecciones fungicas
como candidiasis, galvanismo oral debido a restauraciones, infecciones
bacterianas, lesiones de transmision sexual como sifilis, deficiencia combinada de
micronutrientes, infecciones virales, trastornos hormonales y exposicion a los rayos
ultravioleta (58).

La clasificacion clinica mas aceptada es la siguiente:

- Leucoplasia simple. (leucoplasia homogénea), se presenta como una
mancha blanca homogénea, claramente circunscrita, de superficie suave o
levemente granular y ondulada. Es la forma de leucoplasia més frecuente
(56%) y también considerada la mas benigna, puesto que rara vez sufre
transformacion maligna (3%).

- Leucoplasia verrugosa. Se presenta como una mancha blanca levemente
moteada de color blanco-grisaceo, de superficie papilar e irregular. Su
frecuencia de aparicidén es de un 27% y su tasa de malignizacién de un 11%,
por lo que se la considera clinicamente sospechosa.

- Leucoplasia erosiva. Aparece como una mancha blanca que incluye areas
rojizas que corresponden a erosiones. Su superficie es irregular. Esta
leucoplasia también se denomina leucoeritroplasia cuando el componente
blanco es mayoritario sobre el rojo y eritroleucoplasia cuando la situacion es
contraria. Corresponde al 24% del total de leucoplasias y se considera como
maligna por su tasa de transformacion maligna de 38% (11).

Fuente. Ulaganathan, G. Mohamed Niazi, K. Thanvir (2017) (57)

Gréfico 3. Eritroplasia
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2.3.7 Envejecimiento de la piel

La asociacion entre el tabaquismo y las arrugas ha sido establecida desde hace
mucho tiempo y es una causa inquietante entre los pacientes fumadores. En 1985,
se definieron caracteristicas clinicas en piel “cara del fumador” que incluye arrugas
faciales prominentes, contornos 6seos prominentes piel atrofica y aspecto pletérico,
ligeramente naranja o morado. Las mujeres son mas susceptibles a los efectos de
fumar en la piel que los hombres, se ha descrito en ellas piel de cigarrillo que se
defini6 como una piel gris, palida y arrugada. El tabaquismo es factor de riesgo
independiente para las arrugas (59), aunque la exposicion al sol tiene un efecto
sinérgico en el envejecimiento de la piel (8).

La escala que generalmente es utilizada para cuantificar el grado de severidad de
foto envejecimiento es la escala de Glogau (60) y la adaptacion que se utiliza
comunmente en la clinica en espafiol es la siguiente, la cual es de gran importancia
para definir posibles asociaciones de las lesiones, ya sea exposicion solar o el

tabaquismo.

Tabla 3. Escala de Glogau traducida

Tipo I. Sin arrugas

Tipo Il. Arrugas en
movimiento

Tipo Ill. Arrugas de
descanso

Tipo IV. Solamente
arrugas

Fotoenvejecimiento

Envejecimiento

Fotoenvejecimiento

Fotoenvejecimiento

palpables pero no
visibles

temprano temprano a | avanzado severo
moderado
Leves cambios | Tempranas Discromia obvia y | Color de la piel
pigmentarios lentigines  seniles | telangiectasias amarillo o grisaceo
visibles
Sin queratosis Queratosis Queratosis visibles | Manchas actinicas

Queratosis
seborreicas

Minimas arrugas

Comienzo de
aparicion de lineas
paralelas en la
sonrisa

Arrugas aun cuando
no gesticula

Arrugas en toda la
piel sin piel normal.

20 a 30 afios de
edad

30 a 40 afios de
edad

50 afios o0 mas

60 a 70 afios
Malignidades
cutaneas previas

Minimo o ningun
magquillaje

Generalmente  se
utiliza alguna base
de magquillaje

Siempre se utiliza
base pesada para
magquillaje

No se puede usar
magquillaje dado que
el mismo forma
costras y fisuras

Fuente. Kaminsky, Ana (2008) (61)
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El fototipo se considera como la capacidad de adaptacién de la piel al sol, que tiene
cada persona desde que hace, lo cual también influye en el grado de envejecimiento
y secuelas de la exposicién solar por lo que es indispensable en este caso, tener en
cuenta la escala de Fitzpatrick que lo clasifica en 6 grupos: el fototipo | tiene piel
blanca lechosa, ojos azules, cabello rojizo y pecas en la piel, el fototipo Il piel blanca,
ojos azules, rubios y con pecas; los de Fototipo Il son de las razas caucasicas
europeas que habitualmente no estan expuestas al sol, el fototipo IV piel morena o
ligeramente amarronada, con pelo y ojos oscuros (mediterraneos, mongadlicos y
orientales). Los de Fototipo V tienen la piel amarronada (amerindios, indostanicos,
arabes e hispanos). Los de fototipo VI son personas de piel negra (62).

Fuente Just-Sarobé, M. (2008) (8)

Gréfico 4. Rostro del fumador.
2.3.8 Sindrome de Favre- Racouchot
Es una condicién caracterizada por arrugas profundas y formacion de comedones,
fue encontrado por Keough et al, como mas comun en fumadores que en no
fumadores (63). No hay criterios clinicos establecidos para su diagnéstico. El

mecanismo exacto por el cual el tabaquismo causa arrugas incluyen los
siguientes(8):

* Propiedades foto toxicas activadas por rayos ultravioleta del humo del tabaco.
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 Alteracién del tejido conectivo: la elastina de la piel no expuesta al sol en los
fumadores es mas fragmentada que en los no fumadores.

* Aumento de oxigeno reactivo que esta implicado en el aceleramiento del
envejecimiento de la piel.

* Incremento de las metalo proteinasas de la matriz que causa la descomposicién
de colageno, fibras elasticas y proteoglicanos(64).

2.3.9 Trastornos de ufas

Fumar se ha asociado con varias afecciones de ufias y cabello. Dentro de los que
se encuentra las uflas de fumadores, particularmente decoloracion marrén o
amarillo-marron de la yema del dedo y / o de la ufia. El color amarillento del cabello
y las uias es un efecto directo de la nicotina contenida en el humo del tabaco (65,
66) .

Clavo de Harlequin que se refiere a una demarcacion entre el segmento distal de la
uia y la uila proximal de aspecto normal (8).

Fuente. Hardin, Mary E. Greyling, Laura A. (2015) (65)

Grafico 5. Trastorno de las ufias

El grafico anterior corresponde a una paciente con coloraciéon amarillenta de las
uflas en la mano derecha y una sutil raya amarilla en el pelo, con un historial de
tabaquismo de 50 paquetes por afio y actualmente fuma 1 paquete de cigarrillos por
dia (65).
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2.3.10 Bigote de fumador

Se refiere a la decoloracion asociada al tabaco del pelo del labio superior de los
hombres; es analogo a las ufias del fumador; pelo facial descolorido amarillo y
marron (54). Es asintomatico y normalmente se asocia a otras lesiones distales
como alteraciones en las ufias en un 60%. Normalmente es un hallazgo incidental
(66).

Fuente. Hardin, Mary E. Greyling, Laura A. (2015)(65)
Gréfico 6. Bigote del fumador

El anterior grafico corresponde a un paciente masculino con amarillamiento perioral
del bigote y pelo de barba, con un historial de tabaquismo de 45 paquetes por afio
y fuma 1 paquete de cigarrillos por dia actualmente (65).

2.3.11 Hidradenitis supurativa

Es una enfermedad inflamatoria cronica de la piel en las glandulas apocrinas, ocurre
mas frecuentemente en los fumadores. Se caracteriza por nédulos en tracto sinusal
y posterior cicatrizacion en area intertriginosas de la piel. Entre el 70 y 90% de los
pacientes eran fumadores (67). EI mecanismo no es claro, pero se sospecha que la
funcion de las células inmunitarias e hiperplasia de la epidermis, lo que conlleva a
la oclusion y rotura de foliculos pilosos (67, 68). Se ha demostrado que fumar es un
potencial factor de riesgo para enfermedad més grave o refractaria al tratamiento
(69). Tampoco se ha establecido la relacion temporal entre su presentacion y fumar
(70).

Las caracteristicas de las lesiones son amplias, tanto en la morfologia como en los
sintomas que ocasiona; su principal topografia son las glandulas sudorales
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apocrinas, aungque probablemente estas no sean el "blanco" principal del proceso
inflamatorio.

El diagnostico es eminentemente clinico, la localizacion mas frecuente es la axila
(72%), seguidas por la perianal (32%), ingle (24%), mamaria e infra-mamaria (8%),
pueden surgir en areas de friccion como la nuca, comienza en ocasiones con
sensacion de ardor, prurito o calor local y luego aparecen los abscesos profundos,
dolorosos, con orificios redondeados con necrosis, pero sin un punto central como
en el forunculo vulgar; son frecuentes y caracteristicos los "dobles comedones", si
ocurre coalescencia de las fistulas el area afectada semeja un "panal de abejas"”
con destruccién del tejido subcutdaneo, musculo estriado, fascia, ganglios, uretra e
intestino; este ultimo en su sector distal, a diferencia de la enfermedad de Crohn.
Las exacerbaciones suelen durar de 7 a 14 dias, con abundante secrecion
maloliente, dolor e inflamacion del &rea comprometida. Las complicaciones pueden
ser: estenosis del canal anal distal, afectacion uretral, contracturas, anemia, Ulceras
cronicas con mayor incidencia de carcinoma espinocelular, si se agrega el virus de
papiloma humano se potencia el riesgo de carcinoma por cuatro; sin embargo, no
se observa esta complicacion en axila y el periodo en que precede al carcinoma
espinocelular es de unos 25 afos, absceso peridural lumbosacro (grave),
osteomielitis, linfedema crénico con deformidad vulvar y enorme afectacion de la
calidad de vida, infecciones sobre-agregadas y artralgias (71). Si bien no es
necesariamente infecciosa, los antibiéticos son un tratamiento de primera linea,
posiblemente debido a sus efectos antiinflamatorios

2.3.12 Pustulosis palmo plantar

Es una patologia crénica en la que se presentan pustulas estériles
hiperqueratdsicas asociadas a lesiones eritemato-descamativas en las palmas y las
plantas, generando gran morbilidad. No se conoce claramente su etiologia ni su
relacion con psoriasis, ya que en ocasiones es considerada como una variante de
la psoriasis, mientras para otros es una entidad independiente (72). Es clara la
asociacion con el tabaquismo.

La psoriasis palmo plantar afecta a individuos de todas las edades, mientras que la
pustulosis palmo plantar tiene una edad promedio de inicio entre los 20 y los 60
afios de edad. La especificidad de género no esta clara en la psoriasis palmo
plantar, aunque la pustulosis palmo plantar muestra una clara predileccion por las
mujeres, con una relacion de mujer a hombre de 8:2. Aunqgue la incidencia no se ha
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determinado, la variante palmo plantar de la psoriasis comprende 3% a 4% de todos
los casos de psoriasis, que afecta al 2% a 5% de la poblacién (73).

Entre las opciones terapéuticas se incluyen tratamientos tOpicos como los
corticoides y los retinoides, tratamientos sistémicos como la ciclosporina, los
retinoides, el metotrexato y la colchicina, y también fototerapia oral y tépica (74).

2.4 IMPACTO

El consumo de cigarrillo tiene un alto costo para los sistemas de salud y en América
Latina es de aproximadamente US$ 33 mil millones, equivalente a 0,5% del
producto interno bruto (PIB) de la Regién y a 7% de todo lo que Latinoamérica gasta
en salud al afo (20).

La prevalencia de consumo actual de tabaco fumado en mayores de 15 afios en el
mundo es de 21,2%, siendo mayor en los hombres (35,8%) que en las mujeres
(6,6%). Aungue esa relacién varia entre una region y otra, por ejemplo en la Regién
de las Américas, la prevalencia general en adultos es de 17,1% a una razon de 1,6
hombres fumadores por cada mujer fumadora, teniendo en cuenta estos datos, se
podria evidenciar una creciente feminizacion del consumo (20).
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3. HIPOTESIS

Hipdtesis conceptual

La frecuencia de presentacion de lesiones cutaneas y de anexos de pacientes
fumadores con EPOC tiene relacion directa y positiva con cronicidad y severidad
del consumo de cigarrillo.

Ho: La frecuencia de presentacion de lesiones cutaneas y de anexos de pacientes
fumadores con EPOC no tiene relacion con la cronicidad y severidad del consumo
de cigarrillo.

Ha: La frecuencia de presentacidon de lesiones cutaneas y de anexos de pacientes
fumadores con EPOC tiene relacidon con la cronicidad y severidad del consumo de
cigarrillo.
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4. OBJETIVOS

4.1 GENERAL

Evaluar la relacion entre las manifestaciones cutaneas y el tabaquismo en pacientes
con EPOC en el hospital Universitario Mayor Méderi, Bogota en el afio 2018.

4.2 ESPECIFICOS

1. Caracterizar socio demograficamente a la poblacion de estudio

2. Establecer en la poblacion expuesta a tabaco, la cronicidad y severidad del
consumo.

3. Determinar la prevalencia de lesiones cutaneas y anexos en pacientes con
diagnéstico de EPOC en la poblacién de estudio

4. Describir las lesiones cutaneas en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y tabaquismo

5. Determinar la relacion entre la cronicidad del consumo, severidad del
tabaquismo con la presencia de las lesiones cutaneas.
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5. METODOLOGIA

5.1 ENFOQUE METODOLOGICO DE LA INVESTIGACION

El enfoque metodoldgico de la investigacion es cuantitativo porque cuenta con
hipdtesis, que son probadas mediante pruebas estadisticas. Las variables en
estudio permiten un andlisis cuantitativo dado su valor e interpretacion inicial.

5.2 TIPO DE ESTUDIO

El disefio del estudio es de tipo corte transversal, observacional, analitico porque se
realiza una caracterizacion de la poblacién, no hay seguimiento a los participantes,
no hay intervencién sobre variables y permite inferir a partir de los resultados.

5.3POBLACION

Pacientes con diagndstico de la EPOC y antecedente de tabaquismo en el Hospital
Universitario Mayor Méderi que corresponde a 7.851 pacientes para el afio 2017.

5.4 DISENO MUESTRAL

5.4.1 Descripcion de la muestra.

Pacientes con diagnostico de la EPOC y antecedente de tabaquismo en los
servicios de hospitalizacion del Hospital Universitario Mayor Méderi, Bogota en el
afio 2018 que corresponde a 211 sujetos.
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5.4.2 Método de muestreo

Se realizdé un muestreo probabilistico, diariamente se identificaron los pacientes con
diagnédstico de EPOC por sistema, excluyendo los ya evaluados en dias previos, y
se completo el formato de Microsoft Excel creado para ese fin. Se corrio el programa
para definir qué pacientes fueron evaluados diariamente hasta completar tamafio
de muestra.

5.4.3 Calculo del tamarfio de la muestra

Se realiz6 un célculo de tamafio de muestra mediante el programa OpenEpi, calculo
de muestra para estudios de prevalencia o proporciones, se tomd como dato
principal la prevalencia del carcinoma escamocelular (15,8%) con un error alfa del
80% y un intervalo de confianza del 95% en una poblacion conocida de 7.851
pacientes con la EPOC del Hospital Universitario Mayor Méderi. Para un total de
211 pacientes teniendo en cuenta las pérdidas en la recoleccion.

Tamaifio de la muestra para la frecuencia en una poblacién

Tamaiio de la poblacion (para el factor de correccion de la poblacion finita o fep)(V):7851

frecuencia % hipotética del factor del resultado en la poblacién (p): 15%+/-5
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%)(d): 5%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1
Tamaiio muestral (n) para Varios Niveles de Confianza
IntervaloConfianza (%) Tamafio de la muestra
95% 192
80% 83
90% 136
97% 234
99% 325
99.9% 516
99.99% 704
Ecuacion

Tamafio de la muestra n = [EDFF*Np(1-p)]/ [((lzflzl,ﬂfz*(N-1)+p*(1-p)]

Elaboracidén propia. Marzo 2018. https://www.openepi.com/SampleSize/SSPropor.htm

Gréfico 7. Calculo tamafo de muestra

5.4.4 Criterios de inclusion y exclusiéon

Criterios de inclusion:

e Pacientes hombres o mujeres mayores de 18 afios, con diagnostico de EPOC,
hospitalizados en el Hospital Universitario Mayor- Méderi
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e Paciente con antecedente de tabaquismo
Criterios de exclusion:

e Enfermedad pulmonar cronica diferente a EPOC asociada

e Diagndstico concomitante de alguna enfermedad autoinmune

e Tratamientos previos faciales quirdrgicos (ritidoplastia) o estéticos (peeling,
relleno, acido hialurénico)

e Enfermedades hereditarias como progeria,
consumo de antiretrovirales

e Enfermedad renal cronica en dilisis

e Enfermedad neuroldgica o déficit neurolégico que impida dar consentimiento
informado y responder cuestionario

lipodistrofia, antecedente de

5.5DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

5.5.1 Diagrama de las variables
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Grafico 8. Diagrama de las variables de estudio

5.6 TABLA DE VARIABLES

Ver anexo 4.

5.7 TECNICAS DE RECOLECCION DE INFORMACION

5.7.1 Fuentes de informacion

Se utilizd una fuente primaria de informacion ya que la recoleccion de datos se
obtuvo mediante la realizacion de encuesta y examen fisico.

5.7.2 Instrumento de recoleccién de informacion

La encuesta consta inicialmente de 6 preguntas cerradas que evalian el aspecto
sociodemografico, luego 24 preguntas de opcion mdltiple relacionadas con las
variables en estudio. El otro instrumento es el examen fisico, realizado en
extremidades superiores e inferiores hasta codos y rodillas, cara y pecho y la
descripcion de los hallazgos en un formato cerrado, diligenciado por el dermatdlogo
(coinvestigador Dr. Ivan Giraldo) el cual también permite explicaciones adicionales
que considere pertinente en un espacio abierto. Por ultimo, hay un registro
fotografico realizado con camara Nikon digital D3200 lente AF-S NIKKOR 18-55mm
1:3.5-9.6G de la(s) lesion(es), que se anexa en la base de datos.

5.7.3 Proceso de obtencién de la informacion

Inicialmente se revis6 por sistema digital del hospital los diagndsticos primarios y
secundarios de los pacientes, esto se realizé en todas las jornadas de recoleccién
de datos. Posteriormente la informacién recolectada ingresé en una base de datos
en Excel y se aleatorizaron para definir qué pacientes iban a ser incluidos en la
muestra.

Se incluyeron pacientes mayores de edad que cumplieron con los criterios de
seleccién y que autorizaron la participacién, por medio de un consentimiento
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informado el cual se leyé previamente en compafia de los testigos y se firmo original
y copia en el Hospital Universitario Mayor Méderi.

Se aplico la encuesta a cada uno de los participantes siguiendo estrictamente el
modelo para evitar sesgos, posteriormente se realizd6 un examen clinico
estandarizado iniciando por cara, extremidades superiores hasta los codos e
inferiores hasta las rodillas, ufias y boca, y las investigadoras principales tomaron la
foto de algunas lesiones. Para la descripcién de la lesion encontrada, se siguio el
formato y lo diligenci6 en la totalidad de las veces el dermatdlogo (coautor).

5.8 CONTROL DE ERRORES Y SESGOS

5.8.1 Sesgos de seleccion

e Lapoblacién a estudio correspondié al ambito hospitalario para evitar problemas
con el tiempo de recoleccion de los datos (encuesta, examen fisico).

e Se identificaron los pacientes con diagndstico de la EPOC de manera diaria en
el Hospital Universitario Méderi por medio del buscador por CIE-10 para
identificar como diagndstico principal y/o secundario. Posteriormente se realiza
aleatorizacion de los mismos en una base de datos creada en Excel para
escoger a los posibles participantes.

e Se diligencié en todos los participantes del estudio la lista de criterios de
inclusion y exclusion, lo cual es realizado por las investigadoras principales.

e Se definieron como criterios de exclusion el tener alguna enfermedad
diagnosticada dermatoldgica, autoinmune o insuficiencia renal cronica en dialisis
y en la recoleccion de los datos se tienen en cuenta medicamentos de consumo
crénico que puedan generar lesiones cutaneas.

e Se generaron criterios uniformes de definicion y medicion de las variables desde
el disefio del estudio y el plan de analisis, para obtener conclusiones no
parcializadas y recoleccion adecuada de los datos.
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5.8.2 Sesgos de informacion

e Se estandariz6 la medicion de las variables desde la recoleccion de los datos en
un formato (anexo 2) para todos los participantes del estudio, el cual es
diligenciado por las investigadoras principales.

e La construccion de la base de datos se fundamento6 en la recoleccion completa
de la informacion consignada en el formato. Los datos no encontrados también
se consignaron en la base como ausentes.

e Se diligencio base de datos en Microsoft Excel realizada para tal fin con la
informacion recolectada con doble digitacion, realizada por cada una de las
investigadoras principales. Una vez se confirmaron todos los datos se procedi6
al andlisis estadistico en SPSS.

e Se realiz6é un examen clinico estdndar con acompafiamiento permanente por el
dermatdlogo para la descripcion de las lesiones.

e La cronicidad del consumo y nimero de paquetes afio o tiempo de suspension,
se controlé haciendo la pregunta de la manera mas clara posible e igual para
todos y sin juzgar, en tercera persona siempre, haciendo entender al participante
la necesidad de ser veraz en sus respuestas para un resultado adecuado y asi
evitar omisiones o informacién no valida.

5.8.3 Sesgos de confusién

e Se identificaron como posibles sesgos de confusion el sexo, patrones
socioecondmicos (estrato), laborales por la exposicion solar (trabajo en calle o
campo, oficina, industrias, hogar) y personales como fototipo y uso de protector
solar, y medicamentos o enfermedades de base por lo que fueron recogidos los
datos en el formato para realizar analisis.

5.9 TECNICAS DE PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

La gestion de la informacion se realizé reclutando las variables mediante la
alimentacion de la base de datos creada en Microsoft Excel por una doble digitacion,
que realizaron las investigadoras principales y posteriormente se verificO que no
habia discordancias.
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Se codificé la informacién definiendo claramente cada variable para su posterior
analisis. Los datos se exportaron y analizaron en el programa SPSS v. 24 (licencia
otorgada por Universidad del Rosario) con claves de acceso para proteger
confidencialidad. Inicialmente, se realizé un analisis univariado, se identificaron
frecuencias absolutas y relativas para cualitativas y medidas de tendencia central
para cuantitativas segun su distribuciéon, en caso de distribucion normal se
representaron con medias y desviaciones estandar y las variables de distribucion
no normal fueron representadas por medianas y rangos intercuartilicos. En un
segundo momento, se realiz6 un analisis bivariado (tablas de contingencia)
mediante chi cuadrado para las variables cualitativas y para las variables
cuantitativas T de student o U Mann Whitney segun su distribucion.

Se continué con regresion logistica segun correspondia para las variables
cualitativas nominales (lesiones secundarias a tabaquismo) con respecto a la
severidad y cronicidad de consumo de cigarrillo.

Para la descripcion de las lesiones se realizé al final un analisis reportado con
frecuencias absolutas y relativas de la descripcion semiologica de cada una de las
manifestaciones, para determinar frecuencia de presentacion y caracteristicas
especificas que posteriormente permitan una mejor y mas facil identificacion clinica
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6. CONSIDERACIONES ETICAS

Segun la Resolucion 008430 del Ministerio de Salud para efectuar investigacién en
seres humanos en Colombia) por el disefio del estudio que se propone es una
investigacion con riesgo minimo, ya que es un estudio de corte transversal; se
realiza registro de datos a través de procedimientos comunes como el examen fisico
en este caso, sin toma de laboratorios ni procedimientos invasivos. No se realiza en
poblacién vulnerable. No se manipula la conducta del sujeto y tampoco hay uso de
medicamentos.

Ademas se pas6 a consideracion por parte del comité de ética del Hospital
Universitario Mayor Mederi, quienes aprobaron el protocolo junto con toda la
informacion anexa el dia 8 de mayo de 2018 al igual que el consentimiento
informado y brindaron un acompafamiento durante la ejecucion del estudio. Esto a
su vez obliga la notificacion ante el comité sobre cualquier modificacion no
aprobada, lo cual no fue necesario.

El objeto de la investigacion vela por la salud, derechos de los sujetos de
investigacién, protegiendo su integridad, confidencialidad, dignidad y el derecho a
la autodeterminacion; para minimizar riesgos:

e El registro fotografico fue analizado por las investigadoras Unicamente para
proteger identidad y confidencialidad del paciente, ademas en caso de tener que
incluir cara se anonimiza evitando visualizacién de los ojos.

e El participante o posible participante, tiene el conocimiento completo, claro y
veraz sobre la investigacion y de su participacion en la misma, para que acepte
o se rehuse.

e Al igual que toda investigacion, esta es regida por el marco juridico nacional e
internacional

6.1PARA RECOLECTAR EL CONSENTIMIENTO INFORMADO

En el area de hospitalizacion del Hospital Universitario Mayor Méderi, se
identificaron pacientes con diagnéstico de EPOC y se explico lo siguiente:
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La identificacion del personal que realiza la investigacion, investigadoras
principales y coinvestigador que es el dermat6logo de la misma institucion en
gue se realiza el estudio.

Se informa de la manera mas comprensible, simple, fidedigna, precisa,
suficiente, imparcial, sin sesgos y completa posible las generalidades, el titulo,
la finalidad del proyecto y los beneficios tanto cientificos, como para el
participante.

Los procedimientos a realizar que incluye una recoleccion de datos como
género, edad, ocupacion, estrato socio economico, medicamentos que
consume, patologias concomitantes, habito de fumar y posteriormente se realiza
un examen fisico de la piel de cara, extremidades, boca y ufias y registro
fotografico de la lesion cutanea con total proteccion de la identidad del sujeto de
investigacion y bajo ninguna circunstancia se realiza el examen fisico con cuerpo
desnudo, es decir solo se le solicita que se recoja la manga de la camisa hasta
el codo y del pantalén hasta la rodilla, y no se hara quitar la camisa ni el pantalon
completamente en ningun caso.

El registro fotografico es analizado por las investigadoras para proteger identidad
y confidencialidad del paciente, y si es necesario registro fotografico de la cara
se anonimizarian al ocultar ojos para evitar posterior identificacion.

Que es un estudio con riesgo minimo, dado que a pesar que hay una encuesta
y un examen fisico, no se realiza ninguna intervencion diferente a la consulta
habitual de dermatologia.

Ademas se explica que puede salir del estudio en el momento que quiera o
rehusarse a participar del mismo sin ninguna consecuencia para €l ni para su
atencion meédica.

Se informa que los resultados seran entregados al terminar el estudio.

Se le pregunta al sujeto si comprendid claramente y si desea participar
libremente en el estudio y si acepta, se procede a firmar consentimiento
informado por parte del sujeto y dos testigos diferentes al personal asistencial
y/o administrativo del hospital.

Que su voluntad finalmente es exteriorizada por escrito y al aceptar la
participacion firma paciente y dos testigos y se entrega una copia del mismo.
En caso de ser afirmativa su participacion en el estudio se procede a recoleccion
de datos.
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6.2BENEFICIOS POTENCIALES DE LOS PARTICIPANTES

Conocer el estado de salud de su piel, el cual es ignorado en ciertas ocasiones y un
examen fisico dermatolégico completo. En caso de encontrar alguna lesion
sospechosa de malignidad, se genera interconsulta ya sea para biopsia durante
hospitalizacion o por consulta externa segun evolucion de su patologia de base.
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7. RESULTADOS

7.1 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

La recoleccion de la muestra tuvo una duracion de 2 meses y se incluyeron a 210
pacientes del Hospital Universitario Mayor Méderi de Bogotd que cumplieron
criterios y firmaron consentimiento informado. La edad media de la poblacion fue de
73 afos con una distribucion normal (p>0,05 Kolmogorov-Smirnov), se incluyeron
pacientes de ambos sexos con 2 veces mas participacion de hombres que mujeres,
como se muestra en la tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas sociodemograficas

Variable N=210 Mujeres Hombres
60 (22) 150 (54.9)

Sexo n (%)

Edad media (DS) 72.33 (10,08) | 74,49 (9,34)

Ocupacion n (%)

Calle/campo 4(1,9) 66 (31,4)

Hogar 41 (19,5) 22 (10,5)

Industrias 3(1,4) 42 (20)

Oficina 12 (5,7) 20 (9,5)

Estrato n (%)
1 2 (1) 7(3,3)
2 36 (17,1) 69 (32,9)
3 18 (8,6) 64 (30,5)
4 4(1,9) 8(3,8)
5 0 1(0,5)
6 0 1(0,5)

*0% porcentaje

*DS desviaciéon estandar

De los sujetos participantes solo el 2,9% tiene su vivienda actual en area rural, los
demas viven en area urbana, el 88,2% en Bogota y un extranjero (0,5%) que su
vivienda actual esta en Bélgica.
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7.2 iError! Marcador no definido.CARACTERISTICAS CLINICAS

De los pacientes que actualmente fuman el 4,3% son mujeres y el 10,5% son
hombres, sin embargo la prevalencia por sexo es 13,33% y 16% respectivamente.

Para definir riesgo o asociacién de cada una de las variables demograficas y
exposicionales con respecto a la presencia de lesiones se realiz6 una nueva
clasificacion de aquellas que tienen mas de dos categorias. La ocupacion se divide
segun grado de exposicién solar calle/campo Vs industria, oficina, hogar. El fototipo
se codificé en el de mayor riesgo por | y Il y los demas en otro grupo. La variable
estrato socioecondmico como grupo de mayor riesgo estrato | y Il y los demas en
otra categoria.

Al ejecutar estadisticos para evaluar su relacion con la variable dependiente
(lesiones si 0 no) no se encontré evidencia estadisticamente significativa para definir
una asociacion con un IC 95% para la mayoria de las variables como se muestra en
la siguiente tabla.

Tabla 5. Asociacion de la presencia de lesiones con respectos a variables
demograficas y exposicionales

Presencia de
lesiones Medida De
Factores (VARIABLE) _ N=210 Asociacion Valor *IC 95%
Si No P
*(%) (%) *OR
Sexo
Hombre 13,3 58,1 0,978 1 0,452 — 2,117
Mujer 5,2 23,3
Ocupacion
Calle 6,2 27,1 1 1 0,478-2,091
Todos los deméas 12,4 54,3
Uso de protector solar
Sl 4,8 15,2 1,498 0,375 0,663 - 3,384
NO 13,8 66,2
Fototipo (Fitzpatrick)
I-11 3,3 10,5 1,482 0,42 0,583 - 3,764
2| 71 15,2
Fuma actualmente
SI 6,7 8,1 5,073 0,0001 2,225 -11,564
NO 11,9 73,3
Estrato
I-11 11 43,3 1,264 0,636 0,624 — 2,558
2|1l 7,6 38,1

*% porcentaje  *OR odds ratio  *IC Intervalo de confianza
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La Unica variable que tiene asociacién con el desenlace es el consumo activo de
cigarrillo con una p estadisticamente significativa (p=0,0001) y un riesgo de 5 veces
comparado con las personas que actualmente no fuman.

Con respecto a la frecuencia de la presencia de lesiones el 81,4% de los sujetos no
presentd ninguna lesién y llama la atencién la presencia Unicamente en hombres de
tres 0 mas lesiones en el 1,9% de los casos.

En la poblacién expuesta a tabaco la severidad del consumo medido por la cantidad
promedio de cigarrillos en un dia segun la OMS (2003) lo clasifica en fumador leve
si es menos de 5 cigarrillos al dia, moderado en promedio de 6 a 15 cigarrillos y
fumador severo mas de 16 cigarrillo por dia (75), y dicha clasificacion se representa
en la siguiente tabla.

Tabla 6. Severidad en el consumo

Severidad Consumo N=210
Variable Leve Moderado Severo
% % %
Sexo
Hombre 1,9 25,7 43,8
Mujer 1,0 11,9 15,7

*0% porcentaje

Presenta un consumo severo de cigarrillo el 59,5% de la muestra recolectada y casi
3 veces mas en hombres que en mujeres. No se evidencié una asociacion
estadisticamente significativa entre la severidad del consumo clasificada en leve,
moderado y severo, y la presencia de lesiones (p= 0,594) por el estadistico razén
de verosimilitudes.

La prevalencia de lesiones cutaneas y anexos en pacientes con diagndstico de
EPOC en la poblacion de estudio es en hombres de 13,3% (n=28) y de mujeres
5,2% (n=11) de un total de 210 de pacientes y no hay evidencia estadisticamente
significativa de diferencia entre el sexo y la presencia de lesiones por test de Fisher
0,563 (p>0,05).

El 13,3% de los hombres presento lesiones de una prevalencia cruda de 18,6% (PC
= (39/210) x 100) de lesiones en la poblacion, pero no se evidencia una asociacion
significativa del sexo con la presencia de lesiones p >0,05 (0,563) por test de Fisher
con una con una confiabilidad del 95%.
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7.3DESCRIPCION DE LAS LESIONES

La poblacion del presente estudio se caracteriz0 por presentar fototipo Il en
hombres con una frecuencia de 44,3% y en mujeres 20,5%. Adicionalmente se
establecio que la poblacién presentaba un promedio de edad 73,87 afos por lo que
se infiere que la mayoria de la poblacion fue adulto mayor; teniendo en cuenta la
escala Glogau el tipo mas frecuente fue el IV con un 58,6% en hombres y un 24,8
en mujeres.

La lesion mas frecuentemente encontrada fue el sindrome de Favre- Racouchot, el
cual se describi6 como quistes y comedones en region malar y periorbicular
asociado a profundidad en los surcos nasogenianos. Su prevalencia fue en hombres
13,8% y mujeres 5,7%.

Gréfico 9. Favre Racouchot. Mdltiples comedones y quistes malares y periorbiculares,
asociado a profundidad de surcos nasogenianos. Elaboracién propia. 2018.
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Elaboracion propia. Mayo 2018

Gréfico 10. Favre Racouchot.

La segunda lesibn mas frecuente fueron las ufias de fumador, las cuales se
describieron como hiperpigmentacion xantocrémica-amarillo en cara interna de
segundo dedo y adyacente del dedo medio de mano con la cual el individuo fumaba.

Su frecuencia fue hombres 5,7% y mujeres 1,9 %.

Gréafico 11. Uinas del fumador.
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El resto de lesiones con una menor frecuencia fueron el bigote de fumador que se
describié como coloracion xantocromica en bigote. Su presentacion fue Unicamente
en hombres y su frecuencia fue en un 1,4%. La pustulosis palmoplantar se describi6
como lesiones descamativas pustulosas en plantas de pies. Se presentaron en un
1% hombres y no se document6 este hallazgo en mujeres. Finalmente y con una
menor frecuencia de presentacién se encontraron la lesién sugestiva de cancer
escamocelular la cual se describi6 como una papula hiperpigmentada firme con
telangiectasias superficiales en un paciente de sexo masculino con una frecuencia
de 1%. 2 pacientes presentaron antecedentes de cancer escamocelular resecado
en un periodo de 3 afios antes. Adicionalmente con una frecuencia también del 1%
Gnicamente en hombres se presentdé la melanosis la cual se describié como
hiperpigmentacién gingival superior e inferior.

Dentro de las lesiones estudiadas en el presente estudio, algunas no se encontraron
tales como tromboangeitis obliterante, estomatitis, lengua del fumador, leucoplasia,
hidradenitis y ufias de arlequin.

7.4RELACION ENTRE CRONICIDAD Y SEVERIDAD DEL CONSUMO CON LA
PRESENCIA DE LESIONES

La cronicidad del consumo medido en tiempo de afios de exposicion durante toda
la vida presenta una distribucion no normal p<0,05 con una mediana para hombres
de 32 (RIC 26-78) y para mujeres de 27 (RIC 22-66) y con una p <0,001 se evidencia
una diferencia estadisticamente significativa entre el mayor tiempo de consumo y la
presencia de lesiones por U de Mann-Whitney.

La severidad medido como numero de cigarrillos que se fuma en un dia presenta
una distribuciéon no normal, y al analizar por U de Mann-Whitney con la presencia
de lesiones reporta una p 0,144 lo que indica que no se encuentra en el presente
estudio una asociaciéon estadisticamente significativa con un 95% de confiabilidad.

La cronicidad medida en tiempo (afios) de consumo total con respecto a la presencia
de lesiones con una asociacion estadisticamente significativa U de Mann — Whitney
0,0001.
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8. DISCUSION

El andlisis de los datos obtenidos de las lesiones en piel por cigarrillo en pacientes
con EPOC, posibilita la recopilacién de informacién clave para proseguir con un
trabajo conjunto enfocado a la creacion de estrategias para la promocion de habitos
no tabaquicos, ya que en la actualidad resulta un problema de salud publica
completamente prevenible (76). Segun la OMS el 80% de fumadores a nivel mundial
habitan en paises de ingresos bajos y medios, donde se ha documentado una alta
carga referente a la morbilidad y mortalidad (77). Esta informacién contribuye al
mejoramiento de la calidad de vida de los pacientes y del cuidado de la salud.

Con este estudio pionero de la prevalencia de las lesiones en piel por cigarrillo en
pacientes con EPOC en Colombia, se emprende un extenso y complejo trabajo en
torno a la gran dimension de la problematica en el pais. Se convierte asimismo, en
un instrumento base para futuros estudios en términos de caracteristicas y
prevalencia.

Al comparar los resultados obtenidos con la literatura se convierte en un reto, dado
gue hasta el momento no se ha documentado la prevalencia de las lesiones en
Colombia ni en paises con caracteristicas similares. Una de las lesiones mas
frecuentes en el presente estudio fue la sugestiva de cancer escamocelular con
una prevalencia del 1%, la cual es muy baja respecto a la prevalencia reportada por
el Instituto Nacional de Cancerologia en el afio 2011 que fue de 15,8% (34) . Sin
embargo, dos pacientes refirieron antecedente de reseccion de cancer
escamocelular.

Favre-Racouchot present6 la mayor prevalencia en hombres del 13,8% y mujeres
5,7% con una severidad en el consumo hasta 110 paquetes afio y una exposicion
cronica al sol del 33,3% de la poblacién estudiada. Al analizar una revisién
sistematica publicada en julio 2018 se evidencia una prevalencia de 60% y como
caracteristicas predominantes la exposicién crénica al sol y ademas tabaquismo
pesado hasta 100 paquetes afio (78).

La pustulosis palmoplantar presento una prevalencia de 1%. Sin embargo, la
incidencia no ha sido identificada en la literatura. La variante palmoplantar de la
psoriasis tiene una incidencia 3 a 4% (73), la cual es similar a la encontrada en
nuestra poblacion.
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La hiperpigmentacion gingival se pierde o es mas débil alrededor de los 20 afios de
suspender el cigarrillo (55). Segun lo analizado en este estudio esta lesion tuvo una
prevalencia del 1%, pero esto puede estar influenciado dado que el 47,7% llevaba
20 afios o méas de haber suspendido el consumo.

No esté identificada la frecuencia de presentacion en la actualidad de las ufias de
fumador, ni de bigote de fumador dado probablemente el consumo actual de
cigarrillo con filtro. Estas lesiones fueron de las mas frecuentes, con una prevalencia
de uias de fumador el 7,6% del total y bigote de fumador el 2% en hombres. Este
ultimo dato puede estar falsamente bajo, dado que se halla con respecto al total de
hombres, no al total de hombres con bigote, debido a que no se realizé dicha
identificacion en el presente estudio.

La principal ventaja de este estudio fue una alta validez interna dada por la
aleatorizacion de la muestra, recoleccion completa de tamafio muestra definida al
inicio del estudio, control de sesgos desde el protocolo ya que se incluyé a un
experto. La validez externa se ve un poco afectada dado que la muestra fue
obtenida exclusivamente de un Hospital de Bogot4, lo que permite inferir solo a una
poblacion especifica.

La edad de la poblacion recolectada fue en un 83,3% de 60 afios o mas, por lo que
no pudieron ser identificadas lesiones de fumadores pesados entre los 40 y 60 afios
como lo es la tromboangeitis obliterante, por lo que seria importante para
posteriores estudios realizar un muestreo estratificado por edad para recolectar
dicha informacion.

La escala de Glogau tampoco pudo ser valorada ya que como se menciono
anteriormente la mayoria de la poblacion es mayor de 60 afios, por lo tanto también
la mayoria tiene Glogau IV (60 afios y mas) y en la muestra solo el 9,5% es menor
de esa edad, por lo que no es posible determinar co6mo asociacién al consumo de
cigarrillo el envejecimiento prematuro por dicha escala por el nUmero de sujetos de
tales caracteristicas.

Otras lesiones como estomatitis, lengua del fumador, leucoplasia y ufias de arlequin
tampoco fueron identificadas probablemente por el uso del filtro en los cigarrillos. A
pesar de la severidad en el consumo no fueron tan frecuentes lesiones como ufias
de fumador, ni bigote del fumador, ni lesiones en lengua o encias, ya que estas
lesiones eran evidentes en pacientes con consumo de tabaco, pipa o cigarrillo sin
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filtro pues es el efecto directo de la nicotina y del calor (11, 52, 65, 66) los cuales no
fueron identificados en el presente estudio.

La cronicidad del consumo medido en tiempo de afios de exposicion durante toda
la vida presenta una relacidén estadisticamente significativa entre el mayor tiempo
de consumo y la presencia de lesiones, y es debido probablemente a que la nicotina
y otros compuestos farmacolégicamente relacionados ejercen sus efectos sobre la
piel al activar los receptores de acetilcolina nicotinicos (nAChR) expresados por las
células de la piel (79) aunque no hay estudios que lo identifiquen como factor de la
severidad.

Una de las limitaciones del presente estudio esta dada por el tipo de disefio del
mismo, porque al ser de corte transversal no es posible determinar causalidad,
aungue este no fue uno de los objetivos planteados se requieren mas estudios para
tal aseveracion.
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9. CONCLUSIONES

« El conocimiento de las manifestaciones cutaneas del tabaquismo es importante
para ayudar a los médicos a prevenir y dejar de fumar, reducir las complicaciones
del procedimiento y disminuir la aparicion y la gravedad de las afecciones
cutaneas relacionadas con el tabaquismo.

o Existe una asociacién entre la cronicidad del consumo de cigarrillo y la
presentacion de las lesiones, y lo que mas influye es el consumo activo de
cigarrillo y segun este estudio no necesariamente el antecedente de la severidad
del mismo.

e La piel no esta exenta de los efectos nocivos del tabaquismo. Aumentar la
conciencia sobre las afecciones relacionadas con el tabaquismo y los cambios
en la piel puede proporcionar un incentivo para que los pacientes dejen de fumar.
Considerar las lesiones en piel secundarias a tabaquismo como un problema de
salud publica es fundamental, ya que esto fortalecera las politicas que buscan
disminuir y erradicar su consumo.
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ANEXOS

ANEXO A. CONSENTIMIENTO INFORMADO
RELACION ENTRE LAS MANIFESTACIONES CUTANEAS

f{é%?’ Y EL TABAQUISMO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD
“s% PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA EN HOSPITAL DE
%’%" BOGOTA, COLOMBIA 2017-2018

Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud
Grupo de Investigacion Clinica — Dermatologia
Especializacion Epidemiologia Clinica
Universidad Del Rosario

UNIVERSIDAD DEL ROSARIO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Usted ha sido invitado(a) a participar en el proyecto de investigacion “RELACION
ENTRE LAS MANIFESTACIONES CUTANEAS Y EL TABAQUISMO EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA EN
HOSPITAL DE BOGOTA, COLOMBIA 2017-2018", este es un estudio de
investigaciéon patrocinado por la Universidad del Rosario. Se pretende realizar en el
Hospital Universitario Mayor Méderi en Bogota con los pacientes hospitalizados con
diagnéstico de enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y antecedente de
tabaquismo.

Este documento tiene como propdsito describir el estudio, el porqué es importante
realizarlo, en qué forma lo estamos haciendo, que beneficios puede traer y qué
problema o dificultades se pueden presentar al participar en el mismo.

Antes de tomar la decision de participar en el estudio, es importante que lea y
entienda la siguiente explicacion.

¢ Por qué y para qué se realiza este estudio?

Se realiza este estudio porque es indispensable conocer las lesiones o
enfermedades de la piel que se asocian a fumar, para posteriormente identificarlas
y tratarlas adecuadamente desde la consulta general o remitirlas al especialista
pertinente.

¢,Qué debemos hacer si decido participar en el estudio?
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Si usted quiere participar en el estudio, usted debera responder unas preguntas
sobre edad, habito de fumar, ocupacion, antecedentes de enfermedades, consumo
de medicamentos, y permitir examen fisico de piel, boca, uiias y extremidades hasta
los codos y rodillas de ambos lados, y retirar las medias, no se solicitara quitar la
ropa completamente en ningun caso y permitir toma de fotografias para registro de
las lesiones encontradas con su posterior anonimizacion. Este proceso le tomara
alrededor de 10 a 15 minutos.

¢Por cuanto tiempo estara vinculado en el estudio?

Participara en este estudio durante el dia de hoy, mientras se realice la recoleccién
de los datos y toma de fotografia de las lesiones y una vez se finalice la investigacion
y se tengan los resultados, se expondra a la comunidad el resultado de la
investigacion. En caso de encontrar lesiones significativas o que requieran
tratamiento inmediato en el mismo examen fisico se le informara la necesidad de
asistir a consulta de dermatologia para iniciar manejo. Ademas se les daran las
recomendaciones a seguir.

Si el participante durante el proceso de recoleccion de datos a pesar de haber
firmado ya el consentimiento informado se puede retirar en cualquier momento sin
algun tipo de consecuencia.

¢ Quién mas participaré en el estudio?

Pacientes que acepten participar en el estudio con diagndstico de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica mayores de 18 afios del Hospital Universitario Mayor
Méderi en Bogota que cumpla con los criterios de inclusion y no los de exclusion

¢, Quién no debe participar en el estudio?
Pacientes menores de 18 afos
Pacientes que estén limitados o imposibilitados para autorizar su participacion.

Pacientes que tenga diagndéstico de enfermedad pulmonar diferente a EPOC, y/o
enfermedad autoinmune y/o enfermedad dermatologica y/o insuficiencia renal
crénica en dialisis

Paciente que se haya realizado procedimientos estéticos de cualquier tipo en cara.

Pacientes con uso de antirretrovirales
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Embarazadas
¢, Qué problemas pueden ocurrir por participar en el estudio?

La encuesta ya mencionada y la realizacion del examen fisico, no traeran ningan
riesgo para la salud fisica 0 mental, en las encuestas no hay preguntas que lo
puedan incomodar a usted. El participar en este estudio no modifica la conducta
medica o tratamientos recibidos durante la hospitalizacion.

Al encontrar lesiones al examen fisico se realizara un registro fotogréafico del mismo
ante lo cual podria sentirse incbmodo, por lo que se le explica con anticipacion el
procedimiento y en caso de lesiones en cara que incluya 0jos o0 algo que permita
identificacién se ocultara.

¢, Qué beneficio puedo esperar?
Se conocera el estado general de la piel.

Se espera que entiendan la importancia de suspender el cigarrillo para el manejo
de la mayoria de las lesiones a identificar, evidenciar el grado de afectacion de las
mismas en su calidad de vida.

Adicionalmente como beneficio tendré la oportunidad de conocer si hay lesiones de
gravedad para su salud ser asesorados y remitidos para el manejo oportuno.

¢Quién podra ver las respuestas? ¢Quién podra conocer la informacion
proporcionada? ¢ Quién podra saber quiénes estan participando en el estudio?

La informacidn que se recoja sera privada y confidencial y no se usara para ningan
otro propdsito diferente a esta investigacion. Las respuestas a los cuestionarios, los
registros fotograficos seran codificadas usando un nimero de investigacion y por lo
tanto, seran anonimas.

¢,Puedo no aceptar participar en el estudio?

Si, no solo ahora sino en cualquier momento. La participacion no es obligatoria. En
cualquier momento que usted quiera puede retirarse del estudio. El negarse a
participar no va a ocasionarle ningun problema. Al rechazar la participacién de este
estudio, no le quitara los beneficios de la institucion, ni sera expulsado de la misma.

Si usted después de haber firmado este documento se arrepiente de la participacion,
puede pedir que le devuelvan este documento en el momento que desee. El
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personal del estudio también podra solicitarle que se retire del mismo si existe una
justificacion légica para dicha peticion.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier
momento durante la participacion. En caso de cualquier inquietud sugerencia o
deseo de salir del estudio usted se puede comunicar directamente con:

Nombre de los Investigadores principales, Direccién y Teléfono

Caroll Vanessa Vega Mendoza Cra 24 No0.63C-69, 3474570 ext 3422

Carolina Malagon Sintura calle 167 No 56 25 cel 3045401797

Presidente del Comité de Etica de la Universidad del Rosario. 2070200 ext. 4019

Desde ya agradecemos su participacion.

He leido el documento anterior acerca de la investigacion, conducida por las
doctoras Carolina Malagon Sintura y Caroll Vanessa Vega M.

He sido informado (a) que el objetivo del estudio es comparar determinar las
diferencias y semejanzas en las lesiones cutaneas y de anexos que se presentan
en pacientes fumadores y no fumadores con la Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica en el Hospital Universitario Mayor Méderi, Bogota.

Me han informado que tendré que responder unas preguntas, permitir examen fisico
de mi piel. Ademas permitir registro fotografico de las lesiones encontradas.

Reconozco que la informacidén que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro propésito fuera de los
de este estudio sin mi consentimiento.

He sido informado que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier
momento y me puedo retirar del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree
prejuicio para mi persona.

Nosotros confirmamos que hemos leido la informacion arriba consignada sobre el
estudio “RELACION ENTRE LAS MANIFESTACIONES CUTANEAS Y EL
TABAQUISMO EN PACIENTES CON ENFERMEDAD PULMONAR
OBSTRUCTIVA CRONICA EN HOSPITAL DE BOGOTA, COLOMBIA 2017-2018”,
y autorizamos la participacion

Identificado con NUmero de Documento en el estudio.

Persona que diligencia
Nombre completo:
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Documento de identidad:
Firma: Fecha:

Testigo 1

Nombre completo:
Documento de identidad:

Firma: Parentesco:

Testigo 2

Nombre completo:
Documento de identidad:

Firma: Parentesco:

Firma del Investigador y Nombre del Investigador principal
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ANEXO B. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusion:

____Pacientes hombres o mujeres mayores de 18 afos,
____Diagnostico de EPOC y antecedente de tabaquismo

Hospitalizados en el Hospital Universitario Mayor- Méderi por cualquier
causa

Criterios de exclusion:

Enfermedad pulmonar crénica diferente a EPOC asociada
Diagnostico concomitante de alguna enfermedad autoinmune

Tratamientos previos faciales quirargicos (ritidoplastia) o estéticos
(peeling, relleno, acido hialurénico)

Enfermedades hereditarias como progeria, lipodistrofia, antecedente de
consumo de antiretrovirales

Enfermedad renal crénica en dialisis

Enfermedad neuroldégica o déficit neurolégico que impida dar
consentimiento informado y/o responder cuestionario

64



ANEXO C. FORMATO PARA RECOLECCION DE DATOS

#protocolo:

Fecha: Sexo: Hombre Mujer

Estrato socioeconémico: 1 2 3 4 5 6
Ocupacion: Oficina__ Calleocampo __ Hogar ____ Industrias
¢ Cual?
Edad

Fecha de nacimiento

Lugar de residencia actual (ciudad) Rural___ Urbano

Si_

¢Usted fuma actualmente?

No

Numero maximo de cigarrillos por dia que ha fumado

¢Hace cuanto tiempo empez6 a fumar?, trate de restar el
tiempo en que lo ha suspendido

afos

¢Actualmente cuantos cigarrillos fuma al dia?

¢ Desde hace cuanto tiene este consumo?

¢, Suspendio cigarrillo? Si_

No

¢,Hace cuénto suspendié cigarrillo?

anos meses

Fototipo cutaneo I Il

v \

VI

¢ Usa protector solar?

Si__ No_

¢ Cada cuanto se aplica el protector solar?

Ocasionalmente(paseos)
1-2 veces por semana
3 a 4/por semana

Siempre
Envejecimiento prematuro TIPOIl__ TIPO Il
TIPO I TIPO IV

Sindrome de Favre-Racouchot Si_ NO__
Estomatitis de la nicotina (paladar del fumador) Si___ NO__
Lengua del fumador Si___ NO__
Melanosis del fumador Si___ NO__
Leucoplasia oral Si_ NO__
Hidradenitis supurativa Si_ NO__

Ufias del fumador Si___ NO__

Unas de arlequin Si_ NO__
Bigote del fumador Si_ NO__
Lesion sugestiva de cancer escamocelular Si___ NO__
Tromboangeitis obliterante Si_ NO__
Pustulosis palmoplantar Si___ NO__
Medicamentos Si NO

Cuéles medicamentos lleva consumiendo mas de 6 meses

-Corticoides topicos

-Diureticos de ASA

-Antiinflamatorios orales

-Antihipertensivos

-Hipolipemiantes orales

-Inhaladores (salbutamol, beclometasona, bromuro)
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-Corticoides intramusculares (frecuencia)
-Insulina

-Otros: Cual?

Descripcién de la lesién:

*Localizacion

*Lesiones primarias:
-macula __ papula placa tuberculo nédulo__ vegetacion vesicula ampolla
pustula escama queratosis Caracteristicas:

*Lesiones secundarias:

Costra Ulcera escara cicatriz liquenificacion atrofia esclerosis
*Bordes:

Elevados no elevados indurados engrosado

*Fondo:

Limpio sucio

*Cromia:

Hipocromica hipercromica eritematosa
*Diametro: mm cm

*Anexos

Unas amarillentas ufia de arlequin

Bigote coloracion
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ANEXO D. TABLA DE VARIABLES

VARIABLE NOMBRE DEFINICION DE LA VARIABLE | ESCALA UNIDAD DE MEDICION
Edad EDAD Edad en afios cumplidos Cuantitativa afios
discreta
Sexo SEX Condicion organica que Cualitativa Hombre=1
distingue a los machos de las nominal Mujer=2
hembras.
Ocupacion OCUPACION | Actividad o trabajo. Cualitativa -Oficina (menos de 2 hora de exposicion
nominal solar)=1
Hogar (entre 2 a 3 horas de exposicién
solar diaria)=2
-Industrias (entre 3 a 4 horas de
exposicién solar)=3
-Calle o campo (> de 4 horas de
exposicién solar)=4
Estrato ESTRATO Segun aparece en los recibos Cualitativa 1=1
socioeconémico de servicios publicos nominal 2=2
3=3
4=4
5=5
6=6
Residencia Actual VIVIENDA De acuerdo con el INEGI, una Cualitativa Rural =1
poblacién se nominal Urbano=0
considera rural cuando tiene
menos de 2.500 habitantes,
mientras que la urbana es
aquella donde viven mas de
2.500 personas.
¢ Usa protector solar? PROTECTOR | Locién, gel, spray u otro topico Cualitativa Si=0
SOLAR que evita o disminuye las Nominal No=1
quemaduras debidas a la
exposicion al sol.
¢ Cada cuanto usa el CUANTOPRO | Frecuencia del uso de protector | Cualitativa Todos los dias=1
protector solar? TECTOR solar ordinal 3 a 4 veces por semana=2

1 o 2 veces a la semana=3




VARIABLE NOMBRE DEFINICION DE LA VARIABLE | ESCALA UNIDAD DE MEDICION
Ocasional en paseos=4
¢ Usted fuma cigarrillo FUMAR Accion de aspirar y despedir el Cualitativa No=0
actualmente? humo producido por la nominal Si=1
combustion del tabaco
preparada en forma de cigarrillo
0 pipa.
Duracién de EXPOCIGAR Tiempo en afios de exposicion Cuantitativa Afios
exposicion a cigarrillo al cigarrillo durante toda su vida | discreta
(tiempo que lleva
fumando o fumo)
NUmero maximo de NUMCIGAR Maximo namero de cigarrillos Cuantitativa cigarrillos/dia
cigarrillos que ha gue ha fumado en un solo dia discreta
fumado durante todo (24 horas)
un dia
¢Actualmente, cuantos | NUMACTUAL | NUimero de cigarrillos que fuma | Cuantitativa cigarrillos
cigarrillos fuma al dia? actualmente durante todo un dia | discreta
(24 horas)
¢, Desde hace cuanto CONSUMACT | Tiempo en afios que lleva con el | Cuantitativa Afos
tiene este dltimo UAL Ultimo consumo mencionado en | discreta
consumo? la pregunta anterior
¢ Si suspendio el SUSPCIGART | Tiempo en afios transcurrido Cuantitativa ## anos
cigarrillo, hace cuanto | IEMPO entre el dltimo consumo de continua
tiempo lo suspendié? cigarrillo y el dia de la encuesta
Fototipo cutaneo FOTOTIPO Clasificacion de Fitzpatrick Cualitativa I=6
ordinal [1=5
=4
V=3
V=2
Vi=1
Envejecimiento ENVEJECER Escala Glogau Cualitativa Tipo 1=1
prematuro ordinal Tipo 2=2
Tipo 3 =3
Tipo 4=4
Sindrome de Favre- FAVRE Arrugas faciales prominentes, Cualitativa Si=1
Racouchot discromia, quistes y comedones | nominal No=0

en region malar




VARIABLE NOMBRE DEFINICION DE LA VARIABLE | ESCALA UNIDAD DE MEDICION
Estomatitis de la ESTOMATITIS | Inflamacién de la mucosa bucal. | Cualitativa Si=1
nicotina (paladar del nominal No=0
fumador)

Lengua del fumador LENGUA Manchas blancas o grisaceas, Cualitativa Si=1
gue no eliminan raspandolas, nominal No=0
contornos desiguales o difusos,
planas con engrosamientos
endurecidos o ligeramente
sobre elevados, aunque también
se pueden ver como lesiones
rojas (eritroplasia).

Melanosis del fumador | MELANOSIS Hiperpigmentacion gingival Cualitativa Si=1

nominal No=0

Leucoplasia oral LEUCOPLASI | Enfermedad de las mucosas, Cualitativa Si=1

A que se caracteriza por una nominal No=0
mancha blanca de crecimiento
lento (semanas 0 meses) algo
engrosado
Hidradenitis supurativa | HIDRADENITI | Enfermedad inflamatoria crénica | Cualitativa Si=1
S de la piel en las glandulas nominal No=0
apocrinas.

Ufias del fumador UNAS Amarillentas, descoloridas. Cualitativa Si=1

nominal No=0

Ufias de arlequin ARLEQUIN Demarcacion entre el segmento | Cualitativa Si=1
distal de la ufia y la ufia nominal No=0
proximal de aspecto normal

Bigote del fumador BIGOTE Pelo facial descolorido amarillo Cualitativa Si=1
y marrén nominal No=0

Lesién sugestiva de ESCAMOSO Lesién que cumpla criterios de Cualitativa Si=1

Cancer escamocelular alto grado de sospecha clinica nominal No=0
de lesién maligna

Tromboangeitis BUERGER Enfermedad segmentaria, Cualitativa Si=1

obliterante inflamatoria y oclusiva, que nominal No=0

principalmente afecta a las
arterias y venas de mediano y




VARIABLE NOMBRE DEFINICION DE LA VARIABLE | ESCALA UNIDAD DE MEDICION
pequenio calibre de las
extremidades
Pustulosis PUSTULOSIS | Pdstulas estériles Cualitativa Si=1
palmoplantar hiperqueratosicas asociadas a nominal No=0
lesiones eritemato-
descamativas en las palmas y
las plantas
Medicamentos que MEDICAMEN | Clasificacion por grupos de Cualitativa -Corticoides topicos
consume actualmente | TOS medicamentos que consume nominal -Diureticos de ASA
y tiempo de consumo actualmente desde hace mas de | politdbmica -Antiinflamatorios orales
6 meses. -Antihipertensivos
-Hipolipemiantes orales
-Inhaladores (salbutamol, beclometasona,
bromuro)
-Corticoides intramusculares (frecuencia)
-Insulina
-Otros: Cual?
Descripcién de lesion DESCRIPCIO | Descripcidn por escrito de lesién | Cualitativa *Localizacion
ylo lesiones N inmediatamente visualizada *Lesiones primarias:

-macula o papula o placa o tuberculo o
nédulo o vegetacién o vesicula o ampolla
0 pustula o escama o queratosis
*Lesiones secundarias:

Costra o ulcera o escara o cicatriz o
liquenificacion o atrofia o esclerosis
*Bordes:

Elevados o no elevados

*Fondo:

Limpio o sucio

*Cromia:

Hipo o hipercromica o eritematosa
*Diametro:##cm




