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SIGLAS, ACRONIMOS Y ABREVIATURAS

Siglas Descripcion

EPOC Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

CAT Test de Calidad de Vida en EPOC

CVF Capacidad Vital Forzada

FEV 1 Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo
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RESUMEN

Antecedentes. La enfermedad pulmonar obstructiva crénica se caracteriza por
una limitacidén persistente del flujo aéreo que normalmente es progresiva y se
asocia a unarespuesta inflamatoria acentuada y crénica de las vias respiratorias,
lo anterior como respuesta a la exposicion de particulas o gases nocivos. En
México se calcula una prevalencia de 11%, y de forma mundial se encuentra en
el 4 puesto entre las enfermedades con mayor mortalidad.

Objetivo general. Determinar los puntajes de cuestionario CAT y la medicién de
VEF 1 por espirometria en los pacientes que acudan al laboratorio de Fisiologia

pulmonar del Hospital General de México.

Material y métodos. Se realizé un estudio observacional, longitudinal, de
diciembre de 2014 a enero de 2016, en 84 pacientes mayores de 18 afios en que
se presentaron al Laboratorio de Fisiologia pulmonar del Hospital General de
México. Se realizé espirometria simple y con broncodilatador y en aquellos que
completaron criterios de obstruccion se realizé el cuestionario CAT. Se utilizd
para el analisis estadistica descriptiva: Frecuencias, porcentajes, medias,
intervalos minimos- maximos. De la misma manera estadistica correlacion de

Pearson.

Resultados: 47 eran femeninos (55.95%) y 37 masculinos (44.05%). La edad
promedio de los pacientes fue 59.6 + 11.4 afios (rango 18-88 afios). Las
comorbilidades de los pacientes fueron: diabetes mellitus (12.5%), hipertensién
arterial (3.1%), diabetes e hipertension (18.8%), insuficiencia renal (25 %),
insuficiencia hepatica (28.1%), neoplasia (9.4%), multiples comorbilidades
(62.5%). Los factores de riesgo que se presentaron fueron Tabaquismo activo
en 38 pacientes (45.23%), Tabaquismo pasivo 22 (26.19%) mientras que

exposicion a Biomasa 39 (46.42%). Se obtuvo un puntaje promedio de CAT de
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16 puntos, con un minimo de 0 y un maximo de 40. El promedio de calificaciones
por item fue: tos 3 puntos, expectoracion 3 puntos, Opresion toracica 2 puntos,
Disnea 3 puntos, Limitacion de la actividad 2 puntos, Calidad de vida 1 punto,
Calidad de suefio 1 punto, Nivel de energia 2 puntos. 37 pacientes presentaron
obstruccion leve (44.05%), 16 (19.04%) moderada, 15 (17.85%) moderadamente
grave, 6 (7.14%) grave y 10 (11.90%) muy grave.

Se estimo6 por medio de correlacién de Pearson (r) entre el puntaje y el grado de
obstruccion, mostrando una débil correlacién (r=-0.267, p=0.034); asimismo no

se evidencio asociacion entre éste puntaje y el VEF1 (r=-0.184, p=0.149)

Conclusiones: No se encontré una correlacion suficientemente fuerte entre el

puntaje CAT y el grado de obstruccion medido por espirometria.

PALABRAS CLAVE: EPOC, VEF1, CAT.
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ANTECEDENTES

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica se caracteriza por una limitacion
persistente del flujo aéreo que normalmente es progresiva y se asocia a una
respuesta inflamatoria acentuada y crénica de las vias respiratorias, lo anterior
como respuesta a la exposicion de particulas o gases nocivos '. En las ultimas
décadas se ha constituido como una de las morbilidades de mayor prevalencia,

con un alto impacto en la calidad de vida, por ello su relevancia.
EPIDEMIOLOGIA Y FACTORES DE RIESGO

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) mediante el reporte de la Carga
Mundial de Enfermedades (Global Burden of Disease Study —GBD—) en 2010
estima que actualmente existen 210 millones de personas en el mundo que
padecen EPOC. En el estudio GBD publicado en 1996, la OMS cifraba las tasas
de prevalencia mundial de la EPOC en el afio 1990 en 9,3 casos/1000
habitantes, en los hombres, y en 7,3 casos/1.000 habitantes en las mujeres. La
reciente publicacion actualiza las estimaciones mundiales anteriores: en general,
las enfermedades respiratorias crénicas representaron el 6,3% de los anos
vividos con enfermedad (YLD) mundiales, y su mayor contribuyente es la EPOC
(29,4 millones de YLD). Ademas, las enfermedades respiratorias cronicas como
grupo representaron el 4,7% de los DALY (afios de vida perdidos ajustados por
discapacidad) global 23. La actualizacion del GBD 2010 indica un incremento del
numero de personas con EPOC desde la anterior cifra en 1990 de 210 millones
de personas con EPOC en todo el mundo, a la actual de 328.615.000 con EPOC

(168 millones en varones y 160 millones en mujeres) 4.

En el listado mundial de causas de muerte, las enfermedades respiratorias
representan 5 puestos dentro de los 10 primeros. La EPOC subié del cuarto
puesto en 1990 al tercero en 2010, justo por detras de la cardiopatia isquémica
y el accidente cerebrovascular. En 2012 murieron por esta causa mas de 3
millones de personas, lo cual representa un 6% de todas las muertes registradas
ese ano. Mas del 90% de las muertes por EPOC se producen en paises de bajos

y medianos ingresos 3.
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Lamentablemente en México no contamos cifras exactas en cuanto a
prevalencia e impacto de la EPOC en nuestra poblacion. El reporte mas cercano
con el que contamos son los resultados arrojados por el estudio PLATINO,
realizado en 2008, donde se reportd una prevalencia aproximada de 11% °. El
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias ubico a la EPOC en el cuarto
lugar en la tabla de morbi-mortalidad anual, con una prevalencia similar entre

hombres y mujeres.

Es bien conocido el papel que juega el tabaquismo sobre el desarrollo de la
enfermedad, sin embargo existe otros factores de riesgo para el desarrollo de la

misma.

Desde 1950 se reconoce al tabaquismo como el factor de riesgo mas importante
en el desarrollo de EPOC 8, y su relacion causal ha sido establecida a través de
numerosos estudios prospectivos de cohortes. Se estima que el riesgo absoluto
de desarrollar EPOC entre fumadores esta entre el 25y el 30% ’. En los nuevos
estudios de seguimiento se ha implicado al indice tabaquico y los afios de
tabaquismo como los factores que aumentan el riesgo de padecer EPOC, asi

como aquellos que relacionan directamente con la gravedad de la enfermedad 8.

Si bien es cierto que el tabaquismo es el principal factor de riesgo para padecer
EPOC, existen casos en personas que no han fumado nunca, por ello en ultimos
afos se han buscado cuales son los otros factores de riesgo para la enfermedad.
Entre estas personas no fumadoras el tabaquismo pasivo se ha demostrado
como factor de riesgo, el también llamado humo ambiental de tabaco, es la
inhalacion involuntaria del humo de otra persona que fuma tabaco, y aunque es
obvio que la exposicion y los efectos son mucho menores que en aquellos con
la adiccion activa, estudios observacionales han demostrado que el tabaquismo
pasivo se asocia a un mayor riesgo de EPOC?, el mas significativo se realizo en
China'®. Se trata de un estudio en mas de 6.000 participantes no fumadores. La
mayoria (un 89,6%) eran mujeres y la media de edad fue de 61 afios. Mas de la
mitad de los participantes afirmé ser fumador pasivo, y la duracién del
tabaquismo pasivo resulté directamente relacionada con el riesgo de EPOC .

10
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La poblacion en la que mayor hincapié se ha hecho sobre el riesgo del
tabaquismo pasivo es en nifios y adolescentes, en ellos se ha demostrado por
estudio estandarizados que existe afeccién de los parametros espirométricos,
siendo significativamente inferiores entre los nifios con algun progenitor fumador,
con afeccion principal a la via aérea pequefia; ademas se ha demostrado que
estos nifios y jovenes comienzan con la adiccion a la nicotina de forma mas

temprana e intensa .

En México, el estudio PLATINO® arrojé que el segundo factor de riesgo asociado
a la enfermedad era la inhalacion de humo de biomasa. Segun el INEGI
aproximadamente 23 millones de mexicanos usan lefia como combustible, de
ellos 16.4 millones cuentan exclusivamente con la lefia y el resto lo alternan con
uso de gas LP'2. En diversas revisiones sistematicas se han identificado la
biomasa y otros combustibles para uso en la calefaccion o la cocina en paises
en vias de desarrollo como factor de riesgo de la EPOC en éareas rurales 1314, Es
por ello que dentro del interrogatorio inicial a pacientes con obstruccién de flujo
en la via aérea sin tabaquismo, es de vital importancia verificar la presencia de

exposicion a humo de lefia o carbon.

En los estudios mas recientes se incluyen también muchas otras exposiciones
ambientales dentro de los factores de riesgo para EPOC, como la exposicion
ocupacional o ambiental al polvo y humos, tanto en paises desarrollados como
en vias de desarrollo '3. Los contaminantes especificos estudiados en su relacién
con EPOC son el ozono, las particulas en suspension (PM), el mondxido de
carbono (CO), el diéxido de sulfuro (SO2), el dioxido de nitrégeno (NO2) y otros
gases '3. Sin embargo la asociacion demostrada entre la contaminacion y el
desarrollo de EPOC es significativamente baja, y se ha atribuido a la presencia

de alguna otra exposicién mas importante como al tabaco.

En cuanto a la exposicion ocupacional se ha identificado que la exposicion
ocupacional a diversos polvos, gases y humos téxicos se asocia a un mayor
riesgo de EPOC '°. Los individuos con EPOC que estan expuestos en su lugar

de trabajo a polvos minerales o de todo tipo, gases o humos presentan una

11
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mayor gravedad de su EPOC que los que no tienen una exposicion profesional

significativa 6.

Otros factores Otros factores de riesgo que se han descrito son la edad, el sexo,
el envejecimiento pulmonar, las infecciones respiratorias repetidas del nifio o
adulto en edades tempranas y factores socioecondomicos '7. En estudios
recientes se ha demostrado asociaciones con la edad (OR 1,52 para una
diferencia de 10 afos de edad, 95% CI 1,35-1,71), indice de masa corporal en
los obesos en comparacion con peso normal (OR 0.50, IC del 95% C10,37-0,67),
nivel de estudios terminados (OR 0.76, 95% desde 0,67 hasta 0,87), la
hospitalizacion con un problema respiratorio antes de la edad de 10 afios (OR
2,35; IC del 95%: 1,42 a 3,91), la exposicion al humo del cigarrillo pasiva (OR
1,24; 1C del 95%: 1,05 a 1,47), la tuberculosis (OR 1,78; IC del 95%: 1,17 a 2,72)
y una historia familiar de la EPOC (OR 1,50; IC del 95%: 1,19 a 1,90) 8. La
mayoria de estos factores asociados al desarrollo de EPOC no pueden ser

modificados.

COMORBILIDADES

Los pacientes con EPOC presentan con frecuencia efectos extrapulmonares, la
iniciativa GOLD ' recomienda la evaluacién de comorbilidades como uno de los
pilares para el reconocimiento inicial al paciente y su clasificacion. Entre las
patologias mas frecuentemente asociadas a la EPOC destacan las
enfermedades cardiovasculares (cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca o
ictus), la hipertension, la diabetes mellitus, la insuficiencia renal, la osteoporosis,
las enfermedades psiquiatricas (ansiedad y depresién), el deterioro cognitivo, la
anemia o las neoplasias, en especial, el cancer de pulmon 4'9. Su presencia
empeora el prondstico de la EPOC y es una causa frecuente de mortalidad en
esta poblacion 4.

12
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DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION DE EPOC
La sospecha clinica es lo principal para poder llegar al diagnéstico de EPOC e
idealmente confirmarse con pruebas funcionales respiratorias. El diagnéstico

debe hacerse oportunamente para poder instalar un tratamiento adecuado.

El primer paso para considerar el diagnostico de EPOC consiste en interrogar la
exposicién a uno o varios de los factores de riesgo conocidos para adquirir la
EPOC (tabaco, humo de lefa, exposicion laboral a polvos, humos, gases o
sustancias quimicas). El tiempo e intensidad de la exposicion a cualquiera de
estos factores va a determinar que la enfermedad se presente y también su

gravedad.

Con cierta frecuencia los pacientes con EPOC pueden permanecer
asintomaticos hasta estadios avanzados de la enfermedad, los sintomas
caracteristicos de la EPOC son, la disnea y tos con expectoracién. Sin embargo,
estos sintomas presentan algunas caracteristicas, dependiendo de la severidad
de la obstruccidn bronquial. La presencia de tos cronica y expectoracion suele
preceder en varios afios a la obstruccién de la via aérea funcional, y no todos los

individuos que presenten estos sintomas acabaran desarrollando una EPOC 4.

La disnea es el sintoma principal de la enfermedad y el que mayor pérdida de
calidad de vida produce, aunque no es apreciada de forma similar por todos los
pacientes, especialmente en los de mayor edad. Aparece en fases avanzadas,
es persistente, empeora con el ejercicio y se desarrolla de forma progresiva
hasta limitar las actividades de la vida diaria. Cuando se consulta por este motivo
es frecuente que ya tenga una evolucion de afios y que el paciente haya ido
adaptandose a la limitacidén de sus actividades. Especificamente para la disnea,
la mejor forma de evaluarla al reposo es con la escala del Consejo de
Investigacion Médica modificada cuyas son mMMRC. Esta escala es sencilla,
autoadministrable, estandarizada y se debe evaluar en cada visita del paciente
al consultorio. La escala tiene 5 frases a escoger, que permiten la opcion de
evaluar 5 diferentes grados de percepcién de la disnea. Se ha demostrado que

la escala correlaciona adecuadamente con la capacidad de ejercicio y

13
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cuestionarios de calidad de vida, sobre todo cuando se obtiene una calificacion

mayor a 3 2.

La tos cronica se caracterizada por su inicio insidioso, aunque mas tarde aparece
a diario, de predominio matutino, suele ser productiva y puede no tener relacion
con el grado de obstruccion al flujo aéreo ni con la gravedad de la enfermedad.
La expectoracion suele ser mucoide y deben valorarse siempre sus

caracteristicas por su utilidad clinica.

Pueden presentarse también otros sintomas inespecificos. En diversos estudios
se ha observado una relacion estrecha entre la afectacion respiratoria de la
EPOC vy la afectacion de diversa indole en otros érganos, asi como una mayor
prevalencia de diversas enfermedades crénicas, ya sean respiratorias o0 no, en
pacientes con EPOC respecto a la poblacion general. Los efectos sistémicos
mas relevantes son la pérdida de peso, la disfuncién muscular, la osteoporosis,

la depresion y la inflamacidn sistémica 4.

El estandar de oro para la confirmacion de la sospecha clinica es la realizacion
de una Espirometria simple y con broncodilatador, siempre y cuando esta se
realice en una fase estable de la enfermedad, con ella demostraremos la
presencia de obstruccién en la via aérea y sera posible la clasificacion inicial del
paciente. Se trata de una prueba no invasiva, sencilla, barata, estandarizada,
reproducible y objetiva que mide la limitacion al flujo aéreo. Para que el estudio
sea valorable requiere personal entrenado para llevarla a cabo, asi como cumplir

con estandares de calidad tanto en la realizacion como en la interpretacion 2'.

El diagndstico de la EPOC se basa en la disminucion del flujo espiratorio, medido
a través del FEV1 y su cociente con la capacidad vital forzada (FEV1 /FVC). Se
considera que hay obstruccién al flujo aéreo si al dividir el FEV1 entre el FVC
posbroncodilatacién el resultado es inferior a 0,7. La prueba broncodilatadora,
que consiste en repetir la espirometria después de administrar un
broncodilatador de forma estandarizada, permite objetivar la reversibilidad de la
obstruccion. Es positiva si se confirma un aumento en el FEV1 superior a 200 ml

14
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y al 12% del valor prebroncodilataciéon. La reversibilidad de la obstruccion
después de la prueba broncodilatadora es muy variable en la EPOC y con
frecuencia se observan cambios a lo largo del tiempo. Por este motivo, en la
actualidad, la existencia de una prueba broncodilatadora significativa no excluye
el diagnéstico de EPOC 4.

Una vez confirmado el diagnostico de EPOC, es necesario realizar una
evaluacion integral del paciente, la iniciativa GOLD hace énfasis en la necesidad
de evaluar y clasificar al paciente de forma separada en los aspectos de:
Gravedad de los sintomas, Grado de limitacion al flujo aéreo por estudio

funcional, Riesgo de exacerbaciones y Comorbilidades .

Se ha sugerido que para evaluar la gravedad de la enfermedad sean realizados
cuestionarios validados sobre calidad de vida, de entre ellos la prueba de
evaluacion de EPOC (CAT) es una de las mas sencillas y conocidas ?2. Consta
de 8 sencillas preguntas que miden aspectos sobre la tos, la expectoracion, la
opresion toracica, la disnea, las actividades domésticas, la autoconfianza, el
sueno y la energia (anexo 5). Cada una de estas preguntas puede ser ponderada
en una puntuacion que oscila entre 0 (mejor) y 5 (peor), por lo que su puntuacién
global se situa entre 0 y 40 puntos y el impacto sobre la CVRS guarda estrecha
relacion con estas puntuaciones 23. La validacion internacional muestra que el
CAT tiene buena validez y fiabilidad. La consistencia interna es excelente (alfa
de Cronbach = 0,99), el test-retest en pacientes estables es muy bueno
(coeficiente de correlacion intraclase de 0,8) y la correlacién con el St' George
Respiratory Questionnaire (SGRQ) es del 0,8, con diferencias significativas entre
pacientes estables y agudizados (5 unidades sobre una escala de 40 puntos) (p
< 0,0001) 2. No existe una recomendacién sobre los umbrales de CAT que
permitan modificar el tratamiento o clasificacidon de la enfermedad, sin embargo
GOLD recomienda usar 10 unidades como punto de corte de gravedad para

intensificar el tratamiento 1.

15
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La EPOC es una enfermedad multicomponente, compleja y crénica, que en las
ultimas décadas se ha convertido rapidamente en uno de los principales
problemas de salud publica a nivel mundial. En 2010 se estim6 que hasta 210
millones de personas la padecen, y de ellas una gran parte cursa con
complicaciones que impactan directamente en la calidad de vida *. Se le
atribuyen cerca de 3 millones de muertes en 2012, colocandola como la tercera

causa de mortalidad a nivel mundial.

Si bien es cierto el mayor factor de riesgo para padecerla es el habito tabaquico,
mismo que puede ser prevenible y modificable, se ha asociado la presencia de
enfermedad a la exposicion a otras sustancias e incluso a factores de género y
genéticos, mismos que no son modificables. En el contexto de la poblacion
mexicana, sabemos que al contar con sectores de pobreza extrema uno de los
factores que mayor relevancia toma es la exposicién a humo de lefia, misma que
en la mayoria de los casos, no es posible modificar debido a la situacion

geografica y econdmica de la poblacion.

Tenemos pues que es poco probable la modificaciéon a los factores de riesgo, la
siguiente accion para limitar el dafio de la enfermedad es el diagndstico
temprano y la oferta terapéutica adecuada. Hasta el dia de hoy las pautas
dictadas por la iniciativa GOLD y otras asociaciones, nos marcan como
necesaria la exploracion funcional respiratoria como pilar indiscutible en el
diagnostico, entonces ¢ Qué hacer cuando no se cuenta con personal o medios

para realizar dichas pruebas?.

Los estudios recientes dictan que la exploracion funcional como unico medio de
evaluacion al paciente con EPOC, es insuficiente, y cada vez existe un mayor
numero de propuestas para incluir la medicion de los factores relacionados a
sintomatologia y calidad de vida como elementos de mayor peso en la
clasificacion de la enfermedad. En la ultima revision de GOLD son ya incluidos
estos factores para la correcta evaluacion del paciente con EPOC, pero sin tener
mayor peso en el diagnostico de la misma.

16
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En cuestionario CAT es una herramienta sencilla y ampliamente conocida que
reune informacion acerca de los sintomas como tos y disnea, asi como de la
sensacion de confort del paciente. La nueva ola de estudios intenta dar valor a
los resultados de CAT comparandolos con las mediciones de obstruccion por
espirometria, lo cual lo convertiria en igual y sustituto de las pruebas de funcion
respiratoria, con lo que se facilitaria el diagnéstico de pacientes que se

encuentran en areas de acceso dificil o sin la infraestructura adecuada.

Por ello nos preguntamos: ¢ Existe una relacion entre el puntaje del cuestionario
CAT vy el grado de obstruccion medido por espirometria, en la poblacion que
asiste a nuestro laboratorio de Fisiologia pulmonar en el Hospital General de

México?
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JUSTIFICACION

El impacto del EPOC en nuestro Sistema de Salud es bien conocido. Sabemos
que se trata de una de las primeras causas de consulta y estancia en el Servicio
no solo de Neumologia, sino también de Urgencias con el fin del control de las
exacerbaciones, asi como en unidades de Medicina Interna, y también una de
las principales causas de ingresos a las Unidades de Cuidados Intensivos
Respiratorios. Lo anterior no solo refleja a la EPOC como una de los
padecimientos que causa la mayor morbimortalidad en la poblacion de edad
productiva, sino también traduce el aumento de los costos por hospitalizacion
prolongada y rehabilitacion de los pacientes que la padecen, asi como un costo

elevado en el tratamiento de mantenimiento para esta poblacién.

Se entiende entonces que el diagndstico temprano, la correcta clasificacion y el
inicio oportuno de tratamiento reduciran no solo la demanda de hospitalizacion
por esta causa, sino que limitara las potenciales complicaciones que limiten la

capacidad funcional e impacten directamente en la calidad de vida.

En el presente estudio se pretende determinar si existe una correlacién suficiente
entre el puntaje en el cuestionario CAT y el grado de obstruccién en la via aérea
medido por VEF1, con el fin de simplificar el protocolo diagnéstico de los
pacientes, sobre todo en aquellas areas en las que no se cuente con medios

para realizar la exploracion funcional respiratoria.
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HIPOTESIS

Los puntajes en el cuestionario CAT se relacionaran directamente con el grado
de obstrucciéon medido por el descenso de VEF1 en espirometria simple y con
broncodilatacion, siendo esta relacion a menor puntaje CAT menor grado de
obstruccion y viceversa, en el laboratorio de Fisiologia pulmonar del Hospital

General de México.

OBJETIVO GENERAL

Determinar los puntajes de cuestionario CAT y la mediciéon de VEF 1 por
espirometria en los pacientes que acudan al laboratorio de Fisiologia pulmonar

del Hospital General de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer las caracteristicas demograficas de los pacientes.

2. Identificar factores predisponentes a EPOC sobretodo tabaquismo y
exposicion a Humo de lefa
Realizar Espirometria simple y con broncodilatador.

4. Realizar cuestionario CAT a aquellos con mediciones compatibles con
Obstruccion de la via aérea.

5. Analizar los cambios en el puntaje y el grado de obstruccion, y sus

diferencias segun los factores de riesgo, el género y la edad.
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METODOLOGIA
Estudio

¢ Observacional descriptivo: se determinaran el puntaje CAT y el grado

de obstruccion por descenso de VEF 1 en espirometria.

e Muestreo por conveniencia de casos consecutivos: porque se incluira
de manera consecutiva a los pacientes que acudan al Laboratorio de
Fisiologia pulmonar del HGM con patron compatible a obstruccion en los

dias y horarios en que se encontraban los investigadores.

¢ Tamaino de la muestra: Todos los pacientes que acudieron en el periodo
de diciembre de 2014 a enero de 2016 que cumplieron con los Criterios

de selecciodn, en total 84 pacientes.
Criterios de seleccion

1. De inclusién
e Pacientes adultos, mayores de 18 afos
e De cualquier género

e Con patrén obstructivo medido por espirometria

2. De no inclusién

e Pacientes con patréon restrictivo, que no completaron maniobras.

3. De eliminacién
e Que no sea posible la realizacion de Pruebas de funcion respiratoria
e Errores analiticos de la espirometria

e Pacientes con datos incompletos
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En la exploracion funcional respiratoria, se identificara a los pacientes que
cumplan criterios de obstruccion: es decir, se considera que hay obstruccion al
flujo aéreo si al dividir el FEV1 entre el FVC posbroncodilatacion el resultado es
inferior a 0,7, asi como ajuste al limite inferior de la normalidad por Peso, talla,

genero y edad.

Se obtendra informacion demografica de los pacientes, se registraran factores

de riesgo y las comorbilidades.

Los datos seran capturados en Excel y exportados a SPSS, donde se realizara

el analisis de los datos.

Consideraciones éticas

El estudio se apegara a los principios éticos de la Asamblea Médica Mundial
establecidos en la Declaracion de Helsinki, Finlandia en 1964, a las
modificaciones hechas por la misma asamblea en Tokio, Japon en 1975 en
donde se incluyo la investigacion médica (Investigacion clinica). También se
apegara al reglamento de la Ley General de Salud de los Estados Unidos
Mexicanos, el cual establece en su articulo 17, que de acuerdo a su naturaleza
es una investigacién con riesgo minimo porque se realizaran extracciones de
sangre de pequefo volumen, que son de rutina en la practica clinica diaria.
Ademas, se ha demostrado que este procedimiento no pone en riesgo la

seguridad y salud del paciente.

Analisis estadistico

Se utilizara el programa SPSS para el analisis estadistico. Se realizara
estadistica descriptiva con frecuencias y porcentajes para las variables
cualitativas nominales; para las variables cuantitativas se utilizara la media,

desviacion estandar, minimo y maximo.
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RESULTADOS

Caracteristicas generales de los participantes

Se incluyeron en el presente estudio un total de 84 pacientes con patron
obstructivo por espirometria del Servicio de Neumologia del HGM. De los cuales
47 eran femeninos (55.95%) y 37 masculinos (44.05%). La edad promedio de
los pacientes fue 59.6 £ 11.4 afos (rango 18-88 afios).

Comorbilidades de los pacientes
Las comorbilidades de los pacientes fueron: diabetes mellitus (12.5%),

hipertension arterial (3.1%), diabetes e hipertension (18.8%), insuficiencia renal

(25 %), insuficiencia hepatica (28.1%), neoplasia (9.4%), multiples

comorbilidades (62.5%), Figura 1.
3.1
'/18.8
25

= Diabetes mellitus = Hipertension arterial Diabetes e hipertension

Insuficienciarenal = [nsuficiencia hepatica = Neoplasia

= Multiples comorbilidades

Figura 1. Comorbilidades de los pacientes.

Factores de riesgo
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Los factores de riesgo que se presentaron fueron Tabaquismo activo en 38
pacientes (45.23%), Tabaquismo pasivo 22 (26.19%) mientras que exposicion a
Biomasa 39 (46.42%).

Puntaje en Cuestionario CAT

Se obtuvo un puntaje promedio de CAT de 16 puntos, con un minimo de 0 y un
maximo de 40. El promedio de calificaciones por item fue: tos 3 puntos,
expectoracion 3 puntos, Opresion toracica 2 puntos, Disnea 3 puntos, Limitacion
de la actividad 2 puntos, Calidad de vida 1 punto, Calidad de suefio 1 punto,

Nivel de energia 2 puntos.

Parametros espirometros
37 pacientes presentaron obstruccion leve (44.05%), 16 (19.04%) moderada, 15

(17.85%) moderadamente grave, 6 (7.14%) grave y 10 (11.90%) muy grave.

Se estim6 por medio de correlacién de Pearson (r) entre el puntaje y el grado de
obstruccion, mostrando una débil correlacién (r=-0.267, p=0.034); asimismo no

se evidencio asociacion entre éste puntaje y el VEF1 (r=-0.184, p=0.149)
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DISCUSION

Tradicionalmente, la espirometria es el método mundialmente aceptado para el
diagnostico de la EPOC el cual ha sido avalado por la Global Obstructive Lung
Disease (GOLD), la American Thoracic Society (ATS) y la European Respiratory
Society (ERS). Desde los trabajos de Fletcher y Peto hasta nuestros dias, el
curso natural de la historia de la EPOC se asocia a deterioro del VEF1

relacionandose estos cambios en el tiempo con mortalidad.

En este estudio, se determinaron los niveles de obstruccidn por medio de
espirometria simple y con broncodilatador en el laboratorio de fisiologia pulmonar
y su relacion con el puntaje obtenido en el cuestionario CAT. Las principales
comorbilidades de los pacientes fueron insuficiencia hepatica, insuficiencia renal,
diabetes mellitus e hipertension, neoplasia y/o multiples comorbilidades. Se ha
descrito ya que las comorbilidades aumentan el riesgo de potenciales
complicaciones sistémicas, y que a su vez la enfermedad causa cambios a nivel

de los distintos 6rganos y sistemas del cuerpo humano.

Se ha descrito que el espectro de la EPOC incluye dos fenotipos distintos que
comprenden la bronquitis cronica y el enfisema y desde el punto de vista
funcional, ambas entidades se comportan de forma distinta. Smith y
colaboradores observaron que en pacientes con EPOC el atrapamiento aéreo,
determinado por el aumento en el VR y en la relacién VR/CPT, se asoci6 a una
disminucién en el didmetro de la via aérea, mayor disnea y una mayor
prevalencia de bronquitis cronica mientras que los cambios en los volumenes
estaticos que se relacionan con hiperinsuflacion pulmonar, tales como aumento
en la CRF y CPT y reduccién en la relacion CI/CPT, se asociaron
significativamente con la presencia de enfisema. Adicionalmente, en pacientes
con enfisema, la disminucion en la transferencia de mondxido de carbono a
través de la membrana alveolo capilar (DLCO) también se correlaciona con la
extension de la enfermedad en la tomografia de térax. Asimismo, otros grupos
han evidenciado que, las intervenciones farmacolégicas que modifican la

resistencia de las vias aéreas, causan mayores cambios en el VR (es decir en el
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atrapamiento aéreo) que en la CRF y CPT (hiperinsuflacion) sugiriendo una
heterogeneidad en la expresion funcional de las alteraciones patologicas en las
enfermedades obstructivas pulmonares. Hasegawa y colaboradores
demostraron correlaciones entre el area del lumen de la via aérea obtenida por
tomografia de térax con el porcentaje predictivo del VR y VR/CPT pero no con la
CRF o la CPT (37). En nuestro estudio se observd que el VEF1
postbroncodilatador, un parametro de flujo, se correlacion6 tanto con las
alteraciones en los volumenes estaticos asociados a atrapamiento aéreo como
con aquellas asociadas a hiperinsuflacion, incluyendo la DLCO. Sin embargo, la
CPT como representacion de un marcador funcional de hiperinflacion pulmonar
que acompana a los procesos obstructivos graves, no se asocio a los cambios
en el VEF1. En nuestro estudio no fueron determinados otros parametros

funcionales, por lo que existe un subdiagnostico de la patologia obstructiva.

En la EPOC, el deterioro de la funcion pulmonar se asocia a multiples
manifestaciones de limitacion funcional y por ende al aumento en el riesgo de
mortalidad temprana. La disnea es un sintoma subjetivo y por lo tanto dificil de
evaluar y correlacionar con métodos fisioldgicos al igual que la calidad de vida,

por lo que la espirometria por si sola no es el método ideal de valoracién global.

Nuestro estudio concuerda con la literatura en el sentido en que los valores
cuantitativos espirémetros correlacionan de forma muy leve con los cuestionarios
de Calidad de vida, ya que esta es una medida subjetiva de apreciacion de los
sintomas. Sin embargo sera de vital importancia continuar en la busqueda de un

meétodo alternativo de diagnaostico.
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CONCLUSIONES

Las comorbilidades mas frecuentemente encontradas en los pacientes con
patrén obstructivo por espirometria fueron diabetes mellitus, hipertension,

neoplasias, asi como falla renal aguda y hepatica.

El factor de riesgo mayormente asociado en nuestro estudio fue la exposicion a

Biomasa seguido de tabaquismo activo.

El promedio de puntaje en cuestionario CAT fue de 16 puntos, siendo el
parametro mas alto la disnea en relacién con la tos. La mayor parte de nuestros

pacientes presentaron obstruccion leve a la exploracién espirometrica.

Existe una correlacion muy leve entre el puntaje en el cuestionario CAT y el grado

de obstruccion medido por espirometria.

Es necesario realizar futuros para evaluar la asociacion con otros instrumentos

de medicion en Calidad de Vida.
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ANEXO
Hoja de recolecciéon Cuestionario CAT

SALUD | i@
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Su nombre:

Fecha actual:

COPD A

Assessment Test™ (CAT)

maximo beneficio del tratamienco.

solo una respuesta para cada pregunta.

ORDEO®®

{€omo es la EPOC que padece? Realizacion del COPD

Este cuestionario les ayudari a usted y al profesional del cuidado de la salud a medir el impacto que la EPOC (enfermedad
pulmonar obstructiva cronica) esti teniendo en su bienestar y su vida diaria. Sus respuestas y la puntuacion de la prueba pueden
ser utilizadas por usted y por el profesional del cuidado de la salud para ayudar a mejorar el manejo de la EPOC y obtener el

En cada uno de los siguientes enunciados, ponga una X en la casilla que mejor describa su estado actual. Asegurese de seleccionar
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