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RESUMEN

Titulo: Frecuencia de comorbilidades en pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva cronica exacerbada que ingresan al servicio de urgencias.

Introduccion: La Iniciativa Global (GOLD) define a la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica (EPOC) como un proceso patoloégico que se caracteriza por una limitacion
progresiva del flujo aéreo, se asocia con una respuesta inflamatoria cronica aumentada en la
via aérea y el pulmén por particulas o gases nocivos. Las exacerbaciones y comorbilidades
contribuyen a la severidad general con repercusion social, incrementando el costo anual de
la enfermedad, con aumento en la mortalidad.

Objetivo: Determinar la frecuencia de comorbilidad en pacientes con la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica con exacerbacion en urgencias del HGR 72 del IMSS.

Material y Métodos: Se realizO un estudio prospectivo, transversal, descriptivo, se
seleccionaron pacientes portadores de EPOC con exacerbacion que ingresaron al servicio de
urgencias, por medio de muestreo probabilistico, se realizd previo consentimiento informado
(directo o indirecto) un cuestionario, con datos antropométricos y de comorbilidad, a los
datos obtenidos se aplicé el modelo de indice de Charlson como factor pronéstico a 1 y 10
afos y el modelo de Kaiser como estrategia de intervencion.

Resultados: Participaron en el estudio un total de 102 pacientes que ingresaron al servicio
de urgencias con diagnodstico de EPOC exacerbado, 53% mujeres y 47% hombres. Las
comorbilidades mas frecuentes fueron hipertension arterial con 61%, insuficiencia cardiaca
59%, arritmia 38%, diabetes mellitus con 34%, cardiopatia isquémica 24%, osteoporosis
20%, anemia 17% ydepresion 15%. Al aplicar el modelo de Charlson para determinar la
prediccion de la mortalidad a un afio; en un 26% de los pacientes se encontré una prediccion
de mortalidad de 26%, en el 39% se obtuvo un 52%, y en 35% un 85%. La prediccion de
mortalidad a 10 afos, por el indice de Charlson modificado por edad; en el 4% de los
pacientes se encontré un prondstico de mortalidad de 48%, y en el 96% fué de 59%. Para
valorar las estrategias de intervencibn que necesita el paciente de acuerdo a las
comorbilidades que presenta, se realizé el modelo de la estratificacion del riesgo Kaiser
Permanente, se identificaron 3 niveles de riesgo: Nivel 1 con presencia de 1-2 enfermedades
cronicas, con riesgo bajo en el 40% de los pacientes, en el nivel 2 con presencia de 3-4
enfermedades cronicas, con riesgo alto en un 39% de los pacientes, y en el nivel 3 la
presencia de = 5 enfermedades cronicas; paciente complejo en el 35% de los pacientes.
Conclusion: La asociacion de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica con otras
enfermedades, es frecuente, y sobre todo en pacientes mayores, esta comorbilidad aumenta
con la presencia de exacerbacion de EPOC con riesgo elevado de mortalidad, ademas
incrementa el consumo de recursos.
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I. OBJETIVO GENERAL.

e Determinar la frecuencia de comorbilidades en pacientes con EPOC exacerbado.

Objetivos especificos.

e Determinar la comorbilidad como factor prondstico en pacientes con EPOC
exacerbado en el servicio de urgencias por el modelo de Indice de Charlson.

e Determinar la comorbilidad en pacientes con EPOC exacerbado en el servicio de
urgencias por el modelo de Kaiser.



II. ANTECEDENTES.
Introduccién.

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), es definida por La Iniciativa Global
para la Enfermedad Obstructiva crénica (GOLD) 2011 como: Una enfermedad comun
prevenible y tratable, que se caracteriza por limitacion persistente del flujo aéreo, que es
generalmente progresiva y se asocia con una respuesta inflamatoria cronica aumentada en la
via aérea y el pulmon por particulas o gases nocivos. Esta respuesta inflamatoria crénica
puede inducir a la destruccion de tejido parenquimatoso y alterar los mecanismos normales
de reparacion y defensa, produciendo fibrosis de la via aérea pequefia, que lleva al
atrapamiento de aire y limitacion progresiva del flujo de aire. La EPOC generalmente pasa
desapercibida hasta perder el 50% de su funcién, es una enfermedad con un curso cronico,
lentamente progresiva, habitualmente conduce a la incapacidad y posteriormente a la
muerte, en nuestro medio, afecta de 6 % de la poblacién de mas de 50 afios de edad, entre
mas joven se tiene la enfermedad mas son los afios de esperanza de vida perdidos, hasta un
60% si se tiene la EPOC a los 45 afos. La exacerbacion se considera que, contribuye a
incrementar la severidad general y la comorbilidad se ha visto como factor importante en la
mortalidad de pacientes con EPOC.!, Esta enfermedad cursa con exacerbaciones y hasta el
75-85% son de origen infeccioso. El factor de riesgo frecuente es el tabaquismo, en México
ademas, el humo de lefia tiene un impacto similar.?

Epidemiologia.

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) es una de las mayores causas de
mortalidad y morbilidad en los paises industrializados. En Espafia la enfermedad afecta al
9.1% de la poblacién entre 40 y 69 afios de edad.” Las estimaciones globales de mortalidad
realizadas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recientemente actualizadas
reiteran que la EPOC, ha pasado de ser la quinta causa de muerte en 1990, a la cuarta
desde el afio 2000 y se espera que sea la tercera en 2020. Segun estimaciones recientes de
la OMS, unos 64 millones de personas sufren EPOC, y tres millones de personas ya
murieron a causa de ésta enfermedad, lo cual representé un 5% de todas las muertes
registradas en el 2004.° Existen muchos estudios internacionales que indican que los
pacientes con EPOC tienen una esperanza de vida mas reducida en comparacion a sujetos
de la misma edad, y que no cursan con EPOC.*

En México como en los demas paises de Latinoamérica, la EPOC, es una enfermedad cuya
prevalencia calculada es de 7.8%, reportada por el estudio Proyecto Latinoamericano de
Investigaciéon en Obstrucciéon Pulmonar (PLATINO).> Ramirez Venegas y col en un estudio
de sobrevida de pacientes con EPOC con un seguimiento a 8 afios, consider6o a las
caracteristicas clinicas, y se determiné que la exposicién a tabaco, y al humo de lefia, afectan
de forma similar en la calidad de vida, la capacidad de ejercicio y la sobrevida. El factor mas
importante que influye en la mortalidad es el FEV1, sin embargo aunque el FEV1 ayude al
clinico en el diagndstico, clasificacion, y pronostico de la enfermedad, su relacion con los
sintomas de los pacientes y su calidad de vida es mas dudosa. Ademas es conocido que
peores niveles de funcion pulmonar se asocian con aumento de la mortalidad por otras
causas como la neoplasia de pulmén y la enfermedad cardiovascular, en particular la
cardicgpatia isquémica, debido en parte a que el tabaguismo es un factor causal comun a
ellas.



Diagnastico.

La EPOC debe considerarse en cualquier paciente, que presenta sintomas como tos,
aumento de la producciéon de esputo o disnea, por mas de 3 meses y por 2 afos
consecutivos con antecedentes de exposicion a los factores de riesgo de la enfermedad, el
diagnostico se confirma por medio de la espirometria, en donde un volumen espiratorio
méximo en el primer segundo (FEV1) posterior a la administracién de un broncodilatador
registre <80% del valor de referencia, en asociacion con un FEV1/FVC <70%, confirma la
presencia de limitacion del flujo aéreo, en caso de que no se disponga de espirometria, el
diagnostico de EPOC debe basarse en sintomas y signos clinicos, como dificultad
respiratoria o0 aumento del tiempo espiratorio, otra prueba como la disminucion del pico de
flujo espiratorio es consistente con el diagnostico de EPOC, pero tiene poca especificidad ya
que puede ser causado por otras enfermedades pulmonares o por maniobras incorrectas.’”

Exacerbacion en la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica.

Una exacerbacion de la EPOC es definida por la Iniciativa Global (GOLD) como un
episodio en el curso de la enfermedad, caracterizado por un cambio en la disnea, la tos y/o el
esputo basal del paciente que va mas all4 de las variaciones diarias normales, que es de
inicio agudo y que puede justificar un cambio de la medicacién habitual en un paciente con
EPOC,! cuando aumenta el nimero de exacerbaciones también lo hace la mortalidad.” Las
causas mas comunes de exacerbacion, son la infeccién del arbol traqueobronquial y la
contaminacion ambiental, aunque no puede identificarse la causa en aproximadamente una
de cada tres exacerbaciones graves. La valoracion de la gravedad de una exacerbacion se
basa en la historia médica previa a la exacerbacion, los sintomas, el examen fisico,
caracteristicas del esputo, las pruebas de funcion respiratoria, la gasometria arterial,
radiografia de térax, el recuento de células sanguineas, los anélisis bioquimicos,* en
general, también un FEV1 menor de 1 litro y peek flow menor de 100 |/min son indicativos de
exacerbacion, los gases en sangre arterial evallan la gravedad durante la exacerbacién. Una
presion arterial de oxigeno menor a 60 mmHg y/o una saturacién de oxigeno menor a 90%
(respirando aire ambiente) indican la presencia de insuficiencia respiratoria. Ademas, una
presion parcial de oxigeno menor a 50 mmHg, una presion parcial de didéxido de carbono
mayor de 70 mmHg y un pH menor a 7,30 son indicativos de que se trata de un episodio
grave y es un paciente que debe ser tratado en la unidad de cuidados intensivos, la
radiografia de térax es de gran utilidad para identificar diagndsticos alternativos, que pueden
simular los sintomas de una exacerbacion. El electrocardiograma ayuda a reconocer la
presencia de hipertrofia ventricular derecha, arritmias o episodios isquémicos. Otras pruebas
de laboratorio como el recuento de células sanguineas, permite identificar la presencia de
anemia o policitemia cuando el hematocrito es mayor a 55%, el recuento de leucocitos es
poco informativo. La presencia de esputo purulento durante una exacerbacion, es indicacion
suficiente para iniciar un tratamiento antibiético. Los microorganismos bacterianos mas
comunes involucrados en las exacerbaciones son Estreptococos pneumoniae, Haemophilus
influenzae y Moraxella; debe realizarse cultivo de esputo y antibiograma para la identificacion
adecuada del microorganismo. Los analisis bioquimicos pueden poner de manifiesto si la
causa de la exacerbacién es un problema electrolitico, una descompensacién diabética o un
trastolrrslo nutricional, y pueden evidenciar una alteracion metabdlica del equilibrio acido-
base.™



La infeccion respiratoria como factor de exacerbacion en la EPOC.

Las infecciones respiratorias son frecuentes en la EPOC. Los factores que influyen en su
desarrollo pueden tener relacion con el sujeto, el ambiente, la propia enfermedad por
alteracion de los mecanismos de defensa pulmonar, anomalias de la deglucion, colonizacion
bronquial y otras comorbilidades o el tratamiento de la enfermedad (uso de glucocorticoides,
antibiéticos y seleccion de cepas resistentes). Asi, se ha demostrado que la exacerbacién
secundaria a neumonia tienen un inicio mas brusco de los sintomas, una mayor gravedad,
una estancia hospitalaria mas prolongada y una mortalidad mas elevada.?

Comorbilidad en la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC).

Los pacientes con EPOC, presentan con frecuencia otras enfermedades cronicas
(comorbilidad). Esta comorbilidad puede ser causal (p.ej, otras enfermedades de las que
también el tabaquismo es la causa, como la cardiopatia isquémica o el cancer de pulmon),
como una complicacion (hipertension pulmonar o una insuficiencia cardiaca), una
coincidencia (p. €j., un trastorno relacionado con la edad avanzada, como la hipertension
arterial, la diabetes mellitus, la depresién o la artrosis) o una intercurrencia (p. €j., un proceso
agudo, generalmente limitado en el tiempo, como una infeccibn respiratoria). Las
comorbilidades  contribuyen a aumentar la repercusion social y el costo anual de la
enfermedad, pero también es un factor prondstico de mortalidad, las comorbilidades que se
asocian a la EPOC con mayor frecuencia son la hipertension arterial, la diabetes mellitus, las
infecciones, el cancer y las enfermedades cardiovasculares, aunque su prevalencia varia
ampliamente en diferentes series.®!® Las comorbilidades contribuyen a empeorar la
situacion clinica y pronostica de pacientes con EPOC, los mecanismos involucrados
incluyen el sedentarismo, el tabaquismo, la hipoxia tisular y la inflamacion sistémica, ésta
ultima se considera uno de los mecanismos mas importantes, sin embargo la inflamacion
sistémica no es exclusiva de la EPOC, sino que forma parte de la constelacion de
alteraciones descritas en otras enfermedades cronicas, incluidas la enfermedad
cardiovascular, la diabetes, la osteoporosis, la depresion, el sindrome metabdlico y el
proceso normal de envejecimiento.***?

Comorbilidad cardiovascular y EPOC.

La asociacion entre la EPOC y la enfermedad cardiovascular es un area de gran interés en la
actualidad. Dentro de las enfermedades cardiovasculares asociadas se incluye: la
enfermedad arterial coronaria, la insuficiencia cardiaca, las arritmias, la disfuncion ventricular
derecha y la hipertensién pulmonar.*®

En la enfermedad arterial coronaria se ha demostrado que existe una fuerte asociacién con
la EPOC, las evidencias epidemiolégicas mas recientes destacan la importancia de la
inflamacién sistémica en la patogénesis de la arteriosclerosis y la cardiopatia isquémica, se
han detectado aumento de marcadores inflamatorios como la proteina C reactiva en EPOC
tanto en fase estable como en exacerbaciones, también se ha relacionado la elevacion de
proteina C reactiva con la enfermedad coronaria, actualmente se encuentra en estudio el
gue la patogénesis de ambos procesos, puede partir de un aumento de la inflamacion
sistémica.***°

El riesgo de desarrollar insuficiencia cardiaca en los individuos con EPOC puede ser 4 a 5
veces superior que en los que no cursan con ésta enfermedad,'® a pesar de ello, en la
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practica clinica puede resultar dificil realizar un diagnéstico correcto de esta asociacion. La
determinacién de las concentraciones plasmaticas de ciertos péptidos natriuréticos y sus
precursores (fragmento N terminal del proBNP) puede ser util en este sentido.'”*® El riesgo
de aparicion de arritmias cardiacas estd incrementado en la EPOC en comparacion con la
poblacion general, entre los factores que influyen en su desarrollo se encuentran la
hipoxemia, la acidosis y la reduccion del FEV1. Una de las més frecuentes es la taquicardia
auricular multifocal, que se detecta a menudo durante las fases de exacerbacion.’®® La
disfuncion ventricular derecha y la hipertension pulmonar son frecuentes, entre los factores
gue influyen en su desarrollo cabe destacar la hipoxemia cronica y el remodelado vascular.
La disminucion de la retraccion elastica del pulmoén y la hiperinsuflaciéon dinamica,
consecuencias del enfisema grave, pueden ser también responsables del desarrollo de
hipertension pulmonar y de la consiguiente disfuncion ventricular derecha, en diferentes
estudios se han obtenido cifras de prevalencia de hipertension pulmonar en estos pacientes
de entre el 20 y el 30%*. En relacién con el prondstico, en multiples estudios se ha
demostrado que la medida de la presién en la arteria pulmonar mediante cateterismo
derecho en los pacientes con EPOC muestra una relacion inversa con la supervivencia, de
una manera similar la determinaciéon no invasiva de la hipertension pulmonar (mediante
ecocardiograma), tiene un impacto negativo en la supervivencia.?*?®

Comorbilidad en enfermedad cerebrovascular y EPOC.

Al igual que sucede con las enfermedades cardiovasculares, el riesgo de mortalidad
cerebrovascular esta incrementado en la EPOC con respecto a la poblacién general.?* La
inflamacion sistémica presente en estos pacientes podria contribuir a la activacion del
endotelio vascular y al desarrollo de disfuncién endotelial, desestabilizacion de la placa
aterosclerotica y aumento del riesgo de ictus. Los otros factores implicados en su patogenia
ademas de la inflamacién sistémica y la aterosclerosis son el tabaco, las infecciones por
Chlamydia pneumoniae, las alteraciones del intercambio gaseoso, la poliglobulia, las
arritmias cardiacas y la insuficiencia cardiaca.”

Comorbilidad de Cancer Pulmonar y EPOC.

La EPOC es una enfermedad comdrbida comun en cancer de pulmon, Young et al. en un
estudio reporta una prevalencia de EPOC en un 50% de pacientes con cancer pulmonar
llegando a la a la conclusion de que la EPOC es un factor de riesgo independiente comun e
importante para el cancer pulmonar.?® Abal et al. en un estudio retrospectivo de 996
pacientes diagnosticados con cancer pulmonar mediante cito histologia concluyen que la
EPOC se asocia en un 39.5%.%” Los mecanismo que se han descrito por los cuales la
EPOC se relaciona con la aparicion de cancer pulmonar, son la destruccion proteolitica del
pulmén y vias respiratorias, con la consecuente remodelacion y el estrechamiento que
disminuye la funcion pulmonar en fumadores, asi como un deterioro en la capacidad para
eliminar sustancias cancerigenas inhaladas y esto puede conducir a un mayor tiempo de
contacto entre los agentes cancerigenos Y las células epiteliales de las vias respiratorias.?®
Otro mecanismo es el desencadenado por el humo del cigarrillo y otros irritantes nocivos que
producen una reaccion inflamatoria en las vias aéreas que activan las células pro-
inflamatorias tales como leucocitos, que, a su vez propagan la cascada inflamatoria a través
de la liberacion de citoquinas y radicales libres, estas ultimas moléculas pueden causar dafio
oxidativo y promover la mutagénesis del ADN en células pulmonares, si la tasa de division
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celular supera la velocidad a la que puede ser reparado el ADN, se puede producir muta
génesis de ADN y el riesgo para cancer se incrementa, también los radicales libres oxidativos
pueden activar diversos oncogenes en células pulmonares. %%

Comorbilidad de alteraciones endocrinas y metabdélicas con EPOC.

La existencia de diabetes en los pacientes con EPOC constituye un indicador de enfermedad
pulmonar mas severa, con un curso mas desfavorable, se reporta que alrededor del 15 % de
los pacientes ingresados en un hospital con una exacerbacion aguda de EPOC presenta
antecedentes de diabetes mellitus. >3 La implicacién de algunas citosinas pro inflamatorias,
como la PCR, la interleucina (IL) 6 y el factor de necrosis tumoral (TNF) en la etiopatogenia
de ambos procesos podria justificar esta asociacion.*

Comorbilidad de disfuncion muscular esqueléticay EPOC.

Los factores que influyen en la aparicion de disfuncion osteomuscular en los enfermos con
EPOC incluyen los periodos prolongados de inactividad relativa, la existencia de alteraciones
nutricionales y el uso de glucocorticoides sistémicos. La inflamacion sistémica y el estrés
oxidativo que pueden presentar estos individuos influyen también en el desarrollo de
debilidad muscular y en la disminucion de la tolerancia al esfuerzo, por lo que la capacidad
para mantener una contraccidon muscular repetida esta reducida en los pacientes con EPOC,
sobre todo en aquellos con grados mas severos de obstruccién.®®* También se han descrito
cambios cualitativos en la actividad de enzimas metabdlicas, asi como atrofia de fibras
musculares. 3*3°

Comorbilidad de Osteoporosis y EPOC.

A medida que la enfermedad progresa, la aparicion de osteoporosis es frecuente, asi la
prevalencia de esta comorbilidad puede llegar hasta el 25 % en los pacientes con EPOC
grave. Entre los factores de riesgo potenciales para su desarrollo se encuentran la edad, el
consumo de tabaco, la limitacion de la actividad fisica, la malnutricibn y el empleo de
corticoides sistémicos.**%’

Comorbilidad de Anemiay EPOC.

Recientemente se ha demostrado que una proporcidn no despreciable de los pacientes con
EPOC tienen anemia, llegando hasta un tercio de los casos.®**°Celli et al. demostré, en un
estudio pronéstico, que la disminucién del hematocrito se asociaba a una mayor mortalidad.*°
Entre los factores de riesgo que influyen en el desarrollo de esta complicacion en los
pacientes con EPOC se encuentran la edad avanzada, la severidad de la obstruccién al flujo
aéreo, un indice de masa corporal bajo y la presencia de otras comorbilidades.**

Comorbilidad de alteraciones psiquiatricas (depresion, ansiedad) y EPOC.

Hasta el 50 % de los pacientes con EPOC presenta trastornos psicolégicos, incluyendo
ansiedad generalizada, en 15 % de los casos y depresion en el 25 %. La presencia de
depresion es un factor predictor de mortalidad en los individuos con EPOC grave. Las
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terapias psicologicas, la rehabilitacion pulmonar y el tratamiento farmacologico son de
utilidad en estos enfermos.*

indice de comorbilidad de Charlson.

Este modelo fué propuesto por Mary Charlson y colaboradores en 1987, fué disefiado para
valorar el riesgo de fallecimiento y su relacion con enfermedades cronicas, es una escala
validada, y con una confiabilidad interobservador mediante kappa ponderada de 0.945. La
concordancia mediante prueba-reprueba analizada por medio del coeficiente de correlacion
intraclase (CCI) fue de 0.92. Este indice incluye a 19 enfermedades cronicas, con diferentes
puntuaciones dependiendo de la severidad, incluidas en cuatro dominios de acuerdo con el
peso asignhado a cada enfermedad. Estos dominios van de menor a mayor complejidad, en
el dominio 1, se suma un punto por cada enfermedad. En el dominio 2, con 2 puntos para
cada enfermedad, en el dominio 3 son 3 puntos por cada enfermedad y en el dominio 4
corresponden 6 puntos por cada enfermedad.*® (Tabla 1).

Tabla 1 IIndice de comorbilidad de Charlson
Comorbilidad Presente Puntos
Infarto del miocardio 1
Insuficiencia cardiaca congestiva 1
Enfermedad vascular periférica 1

Enfermedad vascular cerebral

(excepto haemiplejia)
Demencia
Enfermedad pulmonar crénica
Enfermedad del tejido conectivo
Enfermedad ulcerosa
Enfermedad hepatica leve
Diabetes (sin complicaciones)
Diabetes con dafio a drgano blanco
Hemiplejia
Enfermedad renal moderada o severa
Tumor sélido secundario (no mestastasico)
Leucemia
Linfoma, mieloma maltiple
Enfermedad hepatica moderada o severa
Tumor solido secundaric metastasico
Sida
Comentarios:

OO WNNNRNRNN-S= 2 2 2 2 2

Puntuacion:

En la prediccién de mortalidad a mas de 5 afios, se hace una correccién con el factor edad,
esta correccion se efectia afiadiendo un punto al indice obtenido por cada década existente
a partir de los 50 afios (p. €j., 50 afios = 1 punto, 60 afios = 2 puntos, 70 afios = 3 puntos, 80
afios = 4 puntos, 90 afios = 5 puntos.*> ** (Tabla 2).
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Tabla 2.

Indice de Charlson modificado por edad

Edad (afios)

50-59

60-69

70-T9

80-89

90-99

Total de la puntuacion combinada

(comorbilidad + edad) -

o= W k=

Este registro de enfermedades puede ser obtenido mediante expedientes clinicos, bases de
datos médicos-administrativos y entrevista clinica detallada; la puntuacion total es la
sumatoria de todas las entidades clinicas presentadas por el paciente evaluado, que da
como resultado el riesgo relativo de mortalidad

El indice de Charlson se ha utilizado en diferentes enfermedades. Una de sus desventajas es
la pérdida de informacion sobre patologias no incluidas en este indice y que pueden tener
importancia en los sintomas y en la evolucion de la EPOC, como anemia, depresion e
infecciones respiratorias' La prediccion de mortalidad del indice de Charlson a un afio y a 10
afos se muestra en la tabla 3.

Tabla 3. Modelo de indice de Comorbilidad de Charlson (mortalidad al afio y 10 afios).

indice comorbilidad Charlson pronostico indice Charlson modificado edad. Mortalidad a
mortalidad al afio. 10 afios.

0 12% 0 8%

1-2 26% 1 25%

3-4 52% 2 48%

>5 85% >3 59%

indice de Kaiser permanente:
Es la estratificacion de riesgo poblacional en pacientes crénicos.

Es un modelo para la categorizaciébn de pacientes, al desarrollar mas de una condicion
(comorbilidades) los cuidados se hacen mucho mas complejos y dificiles para los pacientes,
y para su gestion por parte del sistema. Se realiza mediante la piramide de gestion de la

12



salud poblacional, utilizada para mayor integracion entre la asistencia primaria y
especializada, con el objetivo de valorar el nivel de intervenciéon en el nivel de atencion.
Debido a la presencia de multiples enfermedades en edades avanzadas, mediante estudios
poblacionales se ha comprobado como el numero de enfermedades que presentan los
sujetos aumenta con la edad. Se ha descrito que el 24% de sujetos mayores de 65 afos de
edad y el 31,4% de los mayores de 85 afios padecen cuatro 0 mas condiciones cronicas. El
poder clasificar a los pacientes cronicos en funcion de sus comorbilidades es una medida
necesaria y pertinente para desarrollar las estrategias de intervencion mas costo-efectiva en
cada nivel de atencion, permite la asignacion diferencial de servicios y actividades sanitarias
(preventiva, correctora o compensatoria) y recursos, con el fin de evitar una sobrecarga
grave del sistema.*

En la base de la piramide se encuentra el grupo poblacional sano, donde debemos incidir en
la prevencion de la enfermedad mediante intervenciones educativas y diagndstico prec6z de
las enfermedades. El primer nivel estd compuesto por pacientes con una o dos
enfermedades cronicas, lo adecuado es encontrar el 80% de los pacientes en este escaldn,
es fundamental la utilizacion de herramientas de gestion de enfermedades, fomentando el
auto cuidado, el uso correcto y racional de la medicacion, asi como la educacion en salud. En
el segundo estrato se localizan los pacientes catalogados como complejos (pacientes que
viven con tres a cuatro enfermedades cronicas y que requieren la atencion de diferentes
proveedores en distintos ambitos asistenciales), es adecuado encontrar el 15% de los
pacientes, a los que deberemos introducir en planes de cuidados dirigidos por gestion de
casos. En el tercer escalon estarian los pacientes de alta complejidad, tienen 5 o mas
enfermedades crdnicas que supondrian de 3 a un 5% del total y un consumo de recursos-
costos muy elevado, principalmente los ingresos hospitalarios no programados.*® (Figura 1)

Cuidados
Profesionales

e 4 Pacientes de

= Gesticn alta complejidad (59)
Auto-cuidados .. \del Caso
Gestion de Pacientes de

la anioraE e alto riesgo (15%)

. 4 Pacientes
Soporte de la autogestion Crénicos (70-80%)

Poblacién General

Promocion y Prevencion

Figura 1: Piramide de kaiser ampliada.
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IIl. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢,Cual es la frecuencia de comorbilidades en pacientes con EPOC exacerbado que
ingresan al servicio urgencias?

[l. JUSTIFICACION.

La EPOC tiene una prevalencia de 7.8%, es la cuarta causa de mortalidad. Las
exacerbaciones de la EPOC se presentan con una frecuencia aproximada de dos a tres
episodios por afio, Connors y sus colaboradores en un sub-andlisis del Study to Understand
Prognoses and Preferentes of Outcomes and Risk of Treatmens (SUPPORT) centrado en
pacientes con EPOC, encuentran una tasa de mortalidad intrahospitalaria del 11%, que
asciende al 43 y 49% al afio y 2 afios respectivamente*’. Una de la publicaciones mas
amplias realizadas sobre reingresos en EPOC se basa en el analisis de 162.899 individuos
estadounidenses mayores de 65 afios que precisaron ingresar por EPOC en 1984 y fueron
seguidos hasta 1991, en este trabajo solo un 14% pacientes no preciso una nueva
hospitalizacion durante el seguimiento, mientras que el 48% fueron readmitidos 5 o mas
veces®, en esta poblacion la presencia de comorbilidad alcanza hasta el 90% de pacientes
ingresados®. En los Ultimos afios se ha dado méas importancia a la presencia de
comorbilidades, si tomamos en cuenta que la esperanza de vida se ha incrementado, cada
vez la poblacion mayor tiene mas de una enfermedad diferente, con una caracteristica
compartida como es la inflamacion, por lo que es pertinente evaluar al paciente en forma
integral, por lo tanto consideramos que es importante y necesario determinar la frecuencia
de comorbilidades en EPOC exacerbado y establecer el prondstico de mortalidad a 1 y 10
afos, asi como identificar en qué nivel de atencion se encuentra, para incidir que estrategia
de intervencién es adecuada implementar en los pacientes con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica.
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IV. SUJETOS MATERIAL Y METODOS.

1.- Caracteristicas del lugar donde se realizo el estudio:

El estudio se realiz6 en hospital General Regional 72 del Instituto Mexicano del Seguro
Social de segundo nivel de atencion, que cuenta con diferentes especialidades,
hospitalizacion y servicio de urgencias, ubicado en el 4rea metropolitana de la Ciudad de
México.

Este estudio fue aprobado por el Comité local de Investigacién de la Delegacién Oriente
(ANEXO 1), antes de ser incluidos los pacientes a dicho estudio, se obtuvo consentimiento
en forma directa o indirecta (familiar), por medio de una carta de consentimiento informado
con informacion detallada sobre el procedimiento del estudio. (ANEXO 2).

2.- Disefo:
El presente estudio tuvo un disefio prospectivo, transversal, observacional y descriptivo.

3.- Sujetos de estudio:

La muestra estuvo integrada por sujetos con EPOC exacerbado que ingresaron al servicio de
urgencias, de ambos sexos, fueron elegidos por muestreo no probabilistico, consecutivo de
guienes acudian al servicio de urgencias, que contaban con diagnéstico de EPOC previo o
(por interrogatorio con sintomatologia clinica y por Rx. de toérax) tanto directa o
indirectamente (familiar) ademas de las variables principales como la comorbilidad, se
tomaron en cuenta parametros antropométricos, sociodemograficos, por medio de un
cuestionario.

4.- Criterios de seleccion
Criterios de inclusion.
e Pacientes con EPOC y exacerbaciéon que acudieron a urgencias.
e Pacientes que estuvieron en condiciones de contestar cuestionario.

Criterios de eliminacion.
e Pacientes que no acepten participar en el estudio.
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5.- Definicién de variables:
Variables Independientes:
EPOC

Definicién conceptual.

La EPOC es un proceso patolégico que se
caracteriza por una limitacion del flujo aéreo
que no es completamente reversible. La
limitacion del flujo aéreo es, por lo general,
progresiva y se asocia con una respuesta
inflamatoria pulmonar anormal a particulas o
gases nocivos.

Definicidon operacional.

Pacientes con tos, con expectoracion por
méas de 3 meses y por 2 afios consecutivos,
o con diagnostico ya conocido y tratamiento
establecido.

Escala de medicion.

Cualitativo.

Tipo variable.

Nominal dicotomica.

Unidad de medicion.

Si o no.

Peso.

Definicidn conceptual.

Fuerza con la que los cuerpos son atraidos
hacia el centro de la Tierra por accién de la
gravedad.

Definicion operacional.

Por medio de una béascula se toma el peso

en kilogramos (Kg).

Escala de medicion.

Cuantitativa

Tipo variable.

Cuantitativa y continua, razon.

Unidad de medicion.

Kilogramo (Kg).

Edad.

Definicion conceptual.

Del latin aetas, es el término que se utiliza
para hacer mencién al tiempo que ha vivido
un ser Vvivo.

Definicién operacional.

Se tomara la edad que refiere el paciente.

Escala de medicion.

Cuantitativa.

Tipo variable.

Discreta o intervalo.

Unidad de medicion.

ARNoS.
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Sexo.

Definicién conceptual.

La definicion de la Real Academia, refiere al
sexo como la “condicion organica que
distingue al macho de la hembra, en los
animales y en las plantas”.

Definicion operacional.

Estado definido por el paciente y visualizado.

Escala de medicion.

Cualitativa.

Tipo variable.

Cualitativa y Nominal.

Unidad de medicion.

Femenino, masculino.

indice de masa corporal

Definicién conceptual.

Es el estandar para la evaluacion de los
riesgos asociados con el exceso de peso en
adultos. Es una medida de asociacion entre
el peso y la talla de un individuo.

Definicion operacional.

Es una medida de asociacién entre el peso y

la talla de un individuo.

Escala de medicion.

Cualitativa.

Tipo variable.

Continua, razon.

Unidad de medicion.

Normal, Sobrepeso, Obesidad.

Variables Dependientes:

Exacerbacion.

Definicion conceptual.

Agravar o avivar una enfermedad, una
molestia.

Definicion operacional.

Pacientes con EPOC con cambios en la tos,

esputo, disnea y su estado general.

Escala de medicion.

Cualitativa.

Tipo variable.

Nominal dicotémica.

Unidad de medicion.

Si 0 no.
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Comorbilidad.

Definicion conceptual.

La presencia de uno o mas trastornos (o
enfermedades) ademas de la enfermedad o
trastorno primario.

Definicion operacional.

Pacientes con alteraciones o0 trastornos
asociados a EPOC en el momento de una

exacerbacion.

Escala de medicion.

Cualitativa.

Tipo variable.

Nominal, dicotbmica.

Unidad de medicion.

Si 0 no.

Insuficiencia cardiaca.

Definicion conceptual.

Definicién operacional.

Escala de medicion.
Tipo variable.

Unidad de medicion.

Cardiopatia isquémica.

Definicion conceptual.

Definicién operacional.

Escala de medicion.
Tipo variable.

Unidad de medicion.

Es la incapacidad del corazén de llenar o
bombear sangre en los volimenes
adecuados, para satisfacer las demandas del
metabolismo.

Paciente que se haya diagnosticado por
sintomatologia y rayos X, con insuficiencia
cardiaca.

Cualitativa.
Nominal dicotémica.

Si 0 no.

Es wuna designacion genérica, para un
conjunto de trastornos intimamente
relacionados, en donde hay un desequilibrio
entre el suministro de oxigeno y sustratos
con la demanda cardiaca.

Pacientes que se les haya diagnosticado por
sintomatologia y electrocardiograma.

Cualitativa.
Nominal dicotdmica.

Siono
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Anemia.

Definicién conceptual.

Definicién operacional.

Escala de medicion
Tipo variable
Unidad de medicion

Depresion.

Definicion conceptual.

Definicion operacional.

Escala de medicion.
Tipo variable.

Unidad de medicion.

Osteoporosis.

Definicion conceptual.

Definicion operacional.

Escala de medicion.
Tipo variable.

Unidad de medicion.

Es una enfermedad hemética que es debida
a una alteracion de la composicidn
sanguinea, determinada por una disminucion
de la masa de eritrocitos.

Pacientes que se les haya diagnosticado por
sintomatologia y laboratorio.

Cualitativa.
Nominal dicotémica.

Si o no.

Se trata de un trastorno emocional, que
aparece como un estado de abatimiento e
infelicidad, que puede ser transitorio o
permanente.

Pacientes que se les haya diagnosticado y
esten en tratamiento.

Cualitativa.
Nominal, dicotémica.

Si 0 no.

Es una enfermedad en la cual disminuye la
cantidad de minerales en el tejido éseo.

Pacientes que han sido diagnosticados por
densitometria 0sea.

Cualitativa.
Nominal dicotémica.

Si o no.
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Diabetes mellitus.

Definicidon conceptual.

Definiciéon operacional.

Escala de medicion.
Tipo variable.

Unidad de medicion.

Arritmia cardiaca.

Definicién conceptual.

Definicion operacional.

Escala de medicion.
Tipo variable.

Unidad de medicion.

Hipertension arterial.

Definicién conceptual.

Definiciéon operacional.

Escala de medicion.
Tipo variable.

Unidad de medicion.

Es una grupo de enfermedades metabdlicas,
caracterizadas por hiperglicemia,
consecuencia de defectos en la secrecién y/o
en la accion de la insulina.

Pacientes diagnosticados con diabetes
mellitus con hiperglicemia por laboratorios.

Cualitativa.
Nominal dicotomica.

Si o no.

Las arritmias cardiacas son un cambio de
frecuencia o de ritmo, en el ritmo habitual del
corazon.

Pacientes diagnosticados por
electrocardiograma.

Cualitativa.
Nominal dicotémica.

Si o no.

La hipertension arterial, se define por la
presencia mantenida de cifras de presion
arterial sistélica iguales o superiores a 140
mmHg; presion arterial diastélica (PAD) de
90 mmHg o superior, 0 ambas.

Pacientes diagnosticados con hipertension
arterial en tratamiento.

Cualitativa.
Nominal dicotémica.

Si o no.
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indice de Charlson.

Definiciéon conceptual.

Definicién operacional.

Escala de medicion.
Tipo variable.

Unidad de medicion.

indice de Kaiser.

Definicién conceptual.

Definicion operacional.

Escala de medicion.
Tipo variable.

Unidad de medicion.

Es un modelo para evaluar el prondstico de
mortalidad, se ha utilizado en diferentes
enfermedades.

Pacientes diagnosticados con EPOC, se
realiza un cuestionario para identificar las
comorbilidades.

Cualitativa.
Ordinal.

Ausencia de comorbilidad: 0 =1 punto.
Comorbilidad baja = 2 puntos.
Comorbilidad alta >3 puntos.
Prondstico de mortalidad a 1 afio.
indice de 0 = 12% mortalidad/afio.
indice de 1-2 = 26% mortalidad/afio.
indice 3-4 = 52% mortalidad/afio.
indice >5 = 85% mortalidad/afio.
Pronéstico de mortalidad a 10 afios
indice 0= 8% mortalidad/afio.

indice 1=25% mortalidad/afio.

indice 2= 48% mortalidad/afio.

indice >3 59% mortalidad/afio.

Es un modelo para la categorizacion de
pacientes, al desarrollar mas de una
enfermedad, (Comorbilidades).

Se realiza mediante la piramide de gestion de
la salud poblacional, y se utiliza para valorar
la intervencion pertinente en cada caso.

Pacientes diagnosticados con EPOC, se
realiza un cuestionario para identificar las
comorbilidades.

Cualitativa.
Ordinal.
Primer nivel.

Segundo nivel.
Tercer nivel.
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6. Descripcion general del estudio.

A los sujetos que acudieron al servicio de urgencia del Hospital General regional 72, se les
invitd a participar en el estudio, después de firmar la carta de consentimiento informado
(ANEXO 2), se les aplico un cuestionario sobre datos demograficos y antropométricos y con
referencia a la sintomatologia de EPOC, tiempo de evolucion, asi mismo tiempo de
diagnostico y resultado de radiografia de torax.

7. Analisis estadistico.
Se utilizo estadistica descriptiva como frecuencia, proporciones, media y mediana; los datos
se analizaron con el paquete estadistico SPSS version 20.

V. FACTIBILIDAD Y ASPECTOS ETICOS.

1. Consideraciones éticas.
Se sometid el protocolo a consideracion del Comité Local de Investigacion y Etica de la
Delegacion Oriente.
Se considera una investigacién con riesgo minimo; asi mismo, se apega al articulo 17 del
reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud en México
y con sustento en la declaracion de Helsinki de 1975, enmendada en 1983, donde se enuncia
gue en la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la intimidad y
la dignidad del ser humano; la investigacion médica en seres humanos debe conformarse
con los principios cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un profundo
conocimiento de la bibliografia cientifica.
La presente investigacion reune los principios éticos fundamentales, para usar sujetos
humanos en la investigacion: respeto, beneficencia y justicia (Informe Belmont). La
informacion obtenida sera de caracter confidencial y anénimo, con resultados publicados bajo
la autorizacion del Comité Local de Investigacion y Etica, guardando la privacidad de la
poblacion en estudio.

2. Factibilidad.
Es un estudio transversal, observacional, descriptivo por lo que es factible realizarlo, ya
gue se cuenta con los recursos humanos y técnicos para su realizacion.

VI. RECURSOS HUMANGQGS, FISICOS Y FINACIEROS.

Se cuenta con un médico que aplicard cuestionarios, hojas de cuestionarios, lapices y
plumas, asi como computadora para recoleccion de datos y elaboracién de resultados con
programas de base de datos SPSS 20.
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VIl. RESULTADOS.

Participaron en el estudio un total de 102 pacientes que ingresaron al servicio de urgencias
con diagndstico de EPOC exacerbado, las caracteristicas generales de los pacientes se
presentan en la tabla 2. Como se puede observar, se encontr6 una mayor proporcion de
mujeres con 53%, en relacién al sexo masculino con 47%. (Tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas generales .

Numero de Minimo Maximo Media Desuv. tip.
pacientes
Edad 102 49.00 99.00 72.9020 11.13243
Femenino 54
Masculino 48
Tallaen m 102 1.35 1.88 1.5802 .09920
Peso 102 29.00 125.00 69.6902 18.60165

Se calcul6 el indice de masa corporal (IMC) que es una medida de asociacién entre el peso y
la talla de un individuo, dividiendo el peso entre la talla al cuadrado. Reportandose 35
(34%) pacientes con peso normal o bajo, con sobrepeso 31 (31%) pacientes, y con
obesidad 36 (35%) pacientes. Con una prevalencia combinada de obesidad en el 72.1%

en mujeres y 58.3% en hombres. (Tabla 5).

Tabla 5. Clasificacion IMC

Tabla 5. Clasificacion de acuerdo a IMC. NUmero de pacientes %
Peso bajo (<18.5) 4 4
Peso normal (18.5-24.99) 31 30
Sobrepeso(225.00) 31 30
Obesidad (230.00 36 36
N valido (segun lista) 102

Las comorbilidades mas frecuentes en EPOC exacerbado en este estudio fué la hipertension
arterial con 61%, seguida de insuficiencia cardiaca con 58%, arritmia 38%, diabetes mellitus
34%, cardiopatia isquémica 24%, osteoporosis 24%, anemia 17, con alteraciéon de la
gasometria con hipoxia en el 20% de los pacientes e hipercapnia en 16.6%. Como causa de
la exacerbacion del EPOC, un proceso infeccioso de vias respiratorias bajas (neumonia) con
cambios en la radiografia de torax en el 81% de los pacientes. El tipo de arritmia mas
frecuente en el 97% fue la fibrilacion auricular. (Fig.2).
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Figura 2. Frecuencia de Comorbilidades.

Determinacion indice de Charlson como prediccién de mortalidad al afio.

Al aplicar el modelo de Charlson de comorbilidad con prediccion de la mortalidad a un afio,

en los pacientes estudiados con EPOC exacerbado, encontramos un indice de Charlson de
1-2 en el 26%, con una prediccién de mortalidad de 26%, con indice de Charlson de 3-4 en
39% de los pacientes, con una prediccion de mortalidad de 52%, y un indice mayor de 5 en
35% de los pacientes, con una prediccion de mortalidad de 85%.( Tabla 6 y Fig. 3).

Tabla 6. indice Charlson pronéstico de mortalidad a 1 afio.

Numero pacientes % Mortalidad a los
10 afios
indice Charlson 0 0 0 12%
Indice Charlson 1-2 27 26 26%
Indice Charlson 3-4 40 39 52%
Indice Charlson (>5) 35 35 85%
N valido (segun lista) 102
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Figura 3. indice de Charlson a un afio.

indice de Charlson modificado por edad.

Se realiz6 la prediccién de mortalidad a 10 afios, por el indice Charlson modificado por
edad, de acuerdo a esta correccion, solo encontramos pacientes en dos estratos con un
indice de Charlson modificado 2. En el 4% de los pacientes con un pronéstico de mortalidad
de 48%, y con un indice de Charlson >3 en el 96% de los pacientes con un prondstico de
mortalidad de 59%.(Tabla 7).

Tabla 7. indice de Charlson modificado con pronostico de mortalidad a 10 afios.

Numero pacientes % Mortalidad a los
10 afios
indice Charlson 0 0 0 8%
Indice Charlson 1 0 0 25%
Indice Charlson 2 4 4 48%
Indice Charlson (>3) 98 96 59%
N vélido (segun lista) 102

Estratificacion de Riesgo Kaiser Permanente.
Para valorar las estrategias de intervencidn que necesita el paciente de acuerdo a las

comorbilidades que presenta, se realizé el modelo de la estratificacion del Riesgo Kaiser
Permanente, se identificaron 3 niveles de riesgo en los pacientes: Nivel 1 presencia de 1-2
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Enfermedades cronicas, con riesgo bajo en el 26% de los pacientes, en el nivel 2 con
presencia de 3-4 enfermedades cronicas, con riesgo alto en un 39% de los pacientes, y en el
Nivel 3 con presencia de > 5 enfermedades crénicas, paciente complejo en el 35% de los
pacientes. (Tabla 8, y Figura 3).

Tabla 8. Estratificacion riesgo Kaiser.

Numero pacientes %
Nivel1 (1a2) 97 o
Nivel 2 (3a4) 40 20
Nivel 3 (25) o e
Total 102
Cuidados
Profesionales
i Pacientes de
T~ Gestion Nivel 3 alta complejidad  (35%)

Auto-cuidados .. Hdal Caso

Gestidn de Ni Pacientes de
ivel 2
la enfermedad _ altoriesgo  (39%)

- ~ “Nivel 1 Pacientes
Soporte de la autogestion Crénicos (26%)

Poblacién General

Promocion y Prevencion

Figura 4: Kaiser permanete adaptado.

VIII. DISCUSION.

La comorbilidad adquiere cada vez mas importancia sobre todo en enfermedades crénicas
por deterioro en la calidad de vida, con un incremento en la mortalidad, ademas de un
elevado consumo de recursos sanitarios. La asociacion de EPOC con otras comorbilidades

no solo es frecuente, sino que comparte algunas alteraciones como inflamacién sistémica
gue puede modificar el prondstico de las mismas. La comorbilidad asociada, es un factor

26



importante en la EPOC que influye no solo en el prondstico, sino también en el diagnadstico,
la calidad de vida y la seleccién del tratamiento. Debido a lo anterior se han creado modelos
para la prediccion de mortalidad, con el fin de conocer el riesgo de mortalidad en diferentes
enfermedades, como el indice de Charlson, con prediccion de la mortalidad a 1 y 10 afios,
también al aumentar el namero de comorbilidades, incrementa el costo, numero de
hospitalizaciones, cuidados y requerimiento de recursos sanitarios; el evaluar el tipo de
cuidados y estrategias e intervenciones necesarias para tratar a los pacientes con
comorbilidades es de gran utilidad para poder mejorar la calidad de vida. El modelo Kaiser ha
sido utilizado para evaluar a las personas mayores, de acuerdo a las comorbilidades el
estado de severidad de las enfermedades, estratifica por niveles, y ademas indica el tipo de
intervencion y estrategias para implementar, en dichos pacientes.

En este estudio se encuentra una mayor prevalencia de EPOC en pacientes de sexo
femenino con 53%, respecto a 47% en masculino, en la revision de la literatura, de acuerdo
con estudios epidemiolégicos recientes realizados en Estados Unidos, el namero de
ingresos hospitalarios y muertes causadas por EPOC es, por primera vez en la historia,
mayor en mujeres que en varones. Se han observado tendencias similares en Canada, el
Reino Unido, Finlandia y otros paises desarrollados.”® El aumento de la prevalencia de la
EPOC en mujeres en los paises desarrollados se ha atribuido al incremento del tabaquismo,
y en los paises en vias de desarrollo, se afiade otro factor etiolégico de gran impacto como
es la exposicién a los productos de la combustion de la biomasa, especialmente los utilizados
para cocinar o para calefaccién.” Los datos existentes indican que las mujeres tienen mas
exacerbaciones, consultan de forma mas frecuente en urgencias y tienen un riesgo mayor de
ser ingresadas. Esto se atribuye a que, generalmente, esperan mas tiempo hasta consultar
%253 | a prevalencia de sobrepeso y obesidad combinada en este estudio fue de 72.1% en
mujeres y de 58.3% en hombres, cifras cercanas a las que reporta la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion en 2012, con una combinada de sobrepeso y obesidad en adultos de 73%
para las mujeres y 69.4% para los hombres® La obesidad repercute en la funcién
respiratoria con una disminucion de la distensibilidad toraco-pulmonar, en particular de la
pared toracica. La alteracion funcional mas frecuente en el obeso es la disminucion del
volumen de reserva espiratoria, con conservacion del volumen residual, se ha demostrado
gue esta disminucion del volumen reserva espiratoria, tiene una correlaciéon exponencial con
el incremento del IMC, la hipoxemia es la alteracion mas frecuente del intercambio gaseoso
en la obesidad y puede encontrarse hasta en un 30% de los pacientes, La hipo ventilacion
alveolar esta presente en aproximadamente el 10% de los sujetos obesos. En los pacientes
con EPOC se potencia o agrava la hipo ventilacién alveolar, al igual que en la obesidad
morbida, la EPOC incrementa el trabajo ventilatorio, modifica la mecanica respiratoria y
disminuye la eficiencia de los musculos respiratorios. En consecuencia, la coexistencia de
EPOC puede contribuir a la hipercapnia en los sujetos obesos.>® En cuanto a la prevalencia
de comorbilidades en este estudio encontramos que la patologia comdérbida mas frecuente
asociada a EPOC, es la hipertension arterial, posteriormente la insuficiencia cardiaca, en
tercer lugar las arritmias, seguidas de diabetes mellitus y cardiopatia isquémica. Resultados
similares han sido mencionados en estudios prospectivos encontrando la enfermedad
cardiaca en el 40%, vasculopatia en un 53%, diabetes 7% y patologias psiquiatricas en un
30%.%° En otro estudio Gerardi y colaboradores reportan un 28% con hipertension, 27%
enfermedad cardiaca y un 17% enfermedad psiquiatrica, neoplasia y enfermedad gastrica
con 40%.%" Almagro y col en una publicacién de pacientes con EPOC reporta patologias
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comorbidas mas frecuentes, insuficiencia cardiaca con 32.8%, cardiopatia isquémica 15%,
enfermedad vascular periférica 13.5% y diabetes mellitus con 13.5%.®

Al aplicar el modelo de Charlson de prediccion de la mortalidad a 1 afio en el rango de 3-4 y
> 5, se encontro el 39 y 35% de los pacientes con una prediccion de mortalidad de 52% y un
85% respectivamente. Aplicando el indice de Charlson modificado por edad, la prediccion de
mortalidad a 10 afios, solo encontramos pacientes en dos estratos con un indice de
Charlson modificado 2. En el 4% de los pacientes con un prondstico de mortalidad de 48%, y
con un indice de Charlson >3 en el 96% de los pacientes, con un prondéstico de mortalidad de
59%. Nuestros resultados apuntan que efectivamente, el adquirir mas comorbilidades, asi
como incremento en edad, el pronostico de mortalidad es aumentado, asi como el
requerimiento de recursos médicos, financieros y sociales.

Desde otro punto de vista queremos mencionar la ventaja de utilizar un indice de prediccion
de riesgo de mortalidad y que puede aplicarse en forma individual en otros estudios, se
encontré que los pacientes con un indice de Charlson > 3 tenian mas del doble de
posibilidades de fallecer en el seguimiento que los que presentaban una puntuacion
menor.>® En un estudio prospectivo con 713 pacientes que presentaron exacerbacion de su
EPOC, se documentd que los mejores predictores de hospitalizacion, fué la presencia de
comorbilidad y el FEV.°%®" En otra publicacién reciente realizada con 116 pacientes
ingresados a unidad de cuidados intensivos se observé que los pacientes con mayor
comorbilidad presentan menor supervivencia.®® En relacién a la aplicacién del modelo de la
estratificacion del Riesgo Kéiser Permanente, también la mayoria de los pacientes se
encontraba en el nivel 2 y 3, en el nivel 2, que tiene una comorbilidad intermedia pero con
alto uso de recursos, ya que requieren cuidados asistidos o gerencia de recursos, 35% de
pacientes, en el nivel 3 (paciente complejo), con multiples comorbilidades, y un consumo de
recursos-costos muy elevado (principalmente los ingresos hospitalarios no programados) y
gue requiere actuaciones mas intensivas. Que era lo esperado por que el EPOC es una
enfermedad crénica y que la mayoria de las veces se acompafia con otra enfermedad
cronica.

Los resultados obtenidos en el presente trabajo en relacion a la presencia de infeccion de
vias respiratorias bajas (neumonia) en la mayoria de los pacientes con EPOC exacerbado
estan en relacion a que la causa mas frecuente de exacerbacion de EPOC es la infecciéon. En
un estudio realizado por Torres et al,*® en 124 pacientes con EPOC y NAC, se demostré que
cuando ambas enfermedades coexistian, la mortalidad se aproximaba al 23 %, muy superior
al encontrado en casos de neumonia sin EPOC. De la misma manera, Restrepo et al,**
encontraron en 744 pacientes de su serie de Neumonia y EPOC un incremento importante
en la mortalidad y una disminucién de la sobrevida a 30 y 90 dias, lo cual indica que la
neumonia debe considerarse dentro de los parametros a evaluar en las escalas de gravedad
de la EPOC exacerbada.

En nuestro estudio encontramos una prevalencia de depresion del 15%. F. Lopez et al
reporta que la prevalencia de depresion en pacientes con EPOC se estima entre el 6 al 50%,
y que el riesgo de depresion es 2.5 veces superior al de la poblacion general, estudios en los
gue pacientes con EPOC que tenian una puntuacion superior o igual a 11 escala de
Yasavage de depresion, tenian una probabilidad de fallecer tres veces en comparacion de
los que tenian una puntuacién inferior o igual o a 5 (no depresivos), por lo que concluye que
considera que la depresion es un factor de mortalidad en EPOC severa.”®
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Dado que la diabetes tiene una prevalencia elevada, en nuestro estudio la encontramos en el
34%. La hiperglicemia condiciona una actividad pro inflamatoria y un potencial incremento de
la proliferacion de microorganismos patdégenos en tejido broncopulmonar. En estudios se ha
demostrado que en pacientes hospitalizados por EPOC, la hiperglucemia se asocia con
evolucién desfavorable con mayor prolongacion de la hospitalizacion y aislamiento de
bacterias Gram negativas.®®

IX. CONCLUSION.

La asociacion de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdénica con otras enfermedades, es
frecuente, y sobre todo en pacientes mayores, esta comorbilidad aumenta con la presencia
de exacerbacion de EPOC con riesgo elevado de mortalidad, ademas incrementa el
consumo de recursos, costos.

X. ANEXOS.
Cronograma de actividades.
AlS |[O/N |[DIEfIFIMAIMJ |J
gle |c|o |i|n|le|a|blaju]u
olp |t|v |[cle|b|r|r|y(n]l]
S|t uli i jrjrlz|ilol|i |Ii
Cronograma. tli ble |e|o|le|o]l o|o
ole |[r{m|m r
m|elb |b 0
b r |r
r e |e
e
2012 2013
Delimitacion del tema a estudiar. X | X
Recuperacion, revision y seleccion bibliografia. X | x|x
Elaboracion de protocolo. X | X|X
Recoleccion de la informacion. X | X| X | X
Analisis de resultados. X | X
Escritura de tesis e informe. X
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ANEXO 1
Dictamen autorizado

Carta Dictamen Page 1 of

.

©

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
Unidad de Educacién, Investigacién y Politicas de Salud
Coordinacién de Investigacion en Salud

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion en Salud 1401
H GRAL REGIONAL 196 FIDEL VELA, MEXICO ORIENTE, ESTADO DE

FECHA 06/02/2013

M.C. ALMA ROSA ORTIZ AGUIRRE

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacién con titulo:

Frecuencia de comorbilidades en paciente con enfermedad pulmonar obstructiva crénica
con exacerbacién que ingresan al servicio de urgencias.

que usted sometid a consideracién de este Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion
en Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con
la calidad metodoldgica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que el dictamen es

A UTORIZA D O conelnumero de registro institucional:

A
Y NGm. de Registro ]
oy R-2013-1401-19 |
ATENTAMENTE
DR.(A). MAR{A DE LA LU NEZ FLORES
Presidente del Comité Local & estigaciop y Etica en Investigaciéon en Salud No. 1401

IMSS

SEEUIRTDND Y SO HZARHIADY SENCIN

http://sirelcis.imss.gob.mx/pi_dictamen_clis.php?idProyecto=2012-5613&idCli=1401&m... 06/02/2013



Anexo 2: Carta de consentimiento informado.

- INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
'@ﬂ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Comorbilidades en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica que ingresan a
urgencias

Lugar y fecha: HGR N. 72. Tlalnepantla estado México a de 2013

Ndmero de registro: Registrado ante el Comité Local de Investigacion en Salud y ética en investigacion en
salud con el nimero 2013-1401-19.

Justificacién y objetivo del estudio: El objetivo es evaluar la frecuencia de comorbilidades en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva que ingresan al servicio de urgencias por su relevancia como factor
prondstico de mortalidad.

Procedimientos: Se me ha explicado que mi participacion consistira en contestar un cuestionario donde se
investiga la presencia de comorbilidades, y se tomara reporte de gasometria de expediente clinico o toma de
muestra.

Posibles riesgos y molestias: El estudio tiene riesgos minimos. El Investigador responsable se ha comprometido
a darme informacion oportuna sobre los riesgos o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con
mi tratamiento.

Beneficios: El investigador responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre cualquier
procedimiento alternativo adecuado que pueda ser ventajoso para mi tratamiento.

Participacion o retiro: Entiendo que conservo la garantia de recibir respuesta a cualquier duday el derecho de
retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente sin que afecte la atencidon médica
del Instituto.

Privacidad y confiabilidad: Declaro que se me ha informado ampliamente el no identificar al participante en
presentaciones o publicaciones que se deriven de estos estudios, y de mantener la confidencialidad de la
informacion

Beneficios al término del estudio: Determinar la frecuencia de comorbilidades por su relevancia como factor
prondstico de mortalidad

Autoriza a toma de gasometria arterial:

Mo autorizo que se tome la muestra.

Si autornzo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autornzo que s tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podréa dirigirse a:
Investigador responsable: M.C. Alma Rosa Ortiz Aguirre.
Colaborador: Dr. Miguel Angel Salas Rosas residente tercer afio medicina urgencias.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos,
Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx

Mombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
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Anexo 3. Cuestionario de frecuencia de comorbilidades en pacientes EPOC exacerbado en
el servicio de Urgencias del Hospital General Regional No. 72.

Numero de seguridad social:

Nombre del encuestador:

1. Datos del entrevistado.

1. Edad. ¢ Cuantos afos cumplidos tiene usted? Edad
2 Sexo. Sexo: Entrevistador anote sin preguntar. 01 Mujer
02 Hombre
3 Peso. Anotar peso en Kilogramos (Kg).
4 Talla . Anotar talla en centimetros (cm).
5 indice de Masa | Obtenerlo de la division del peso en Kg dividido | 01 Normal
Corporal. entre la talla al cuadrado. 18.5-24.99.
02 Sobrepeso
225.00.
03 Obesidad
230.00
5 Tiempo de | Tiempo de sintomatologia o cudndo se hizo el | Afios
diagnadstico de | diagnostico.
EPOC
2.- Cuestionario de presencia de comorbilidades.
1.- EPOC Usted ha tenido tos con expectoracion por mas de 3 | 01 Si
meses por 2 afos. 02 No
2. Exacerbacion | A tenido cambios en la tos, esputo, disnea y su estado | 01 Si
general 02 No
3. Insuficiencia | Anotar sin preguntar. Le han diagnosticado por | 01 Si
cardiaca sintomatologia y rayos X insuficiencia cardiaca. 02 No
4. Arritmia | La han diagnosticados por electrocardiograma con arritmia | 01 Si
cardiaca cardiaca. Tipo 02 No
5 Cardiopatia | Pacientes que se les haya diagnosticado por |0l Si
isquémica sintomatologia y electrocardiograma. 02 No
6. Anemia Pacientes que se le haya diagnosticado por laboratorio. 01 Si
02 No
7. Depresion Le han diagnosticado depresién y esta en tratamiento. 01 Si
02 No
8. Osteoporosis Le diagnosticaron osteoporosis por densitometria. 01 sSi
02 No
9 Diabetes | Le diagnosticaron a usted con diabetes mellitus. 01 Si
mellitus 02 No
10. Hipertension | Le han diagnosticado hipertension. 01 Si
arterial 02 No
11.- Infeccion | Le han diagnosticado infeccidn respiratoria 01 Si
respiratoria 02 No
12.- Gasometria | Gasometria alterada, reporta hipoxia o hipercapnia 01 Si
arterial. 02 No
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Anexo 4. Tablas y figuras.

Tabla 1 IIndice de comorbilidad de Charlson

Comorbilidad Presente

Infarte del miocardio

Insuficiencia cardiaca congestiva

Enfermedad vascular periférica

Enfermedad vascular cerebral
(excepto hemiplejia)

Demencia

Enfermedad pulmonar crénica

Enfermedad del tejido conectivo

Enfermedad ulcerosa

Enfermedad hepatica leve

Diabetes (sin complicaciones)

Diabetes con dafio a drgano blanco

Hemiplejia

Enfermedad renal moderada o severa

Tumor solido secundario (no mestastasico)

Leucemia

Linfoma, mieloma mudltiple

Enfermedad hepatica moderada o severa

Tumor solido secundario metastasico

Sida

Comentanos:

Puntos

OO WNNNNRNRN-S=2 2 = 2 2 2

Puntuacion:

Tabla 2.
Indice de Charlson modificado por edad
Edad (afios)
50-59
60-69
70-T9
80-89
90-99
Total de la puntuacion combinada
{comorbilidad + edad)

[ I = L

Tabla 3. indice de Comorbilidad de Charlson (mortalidad).

indice comorbilidad pronostico al afio.

indice Charlson modificado edad. Mortalidad a
10 afos.

0 12% 0 8%

1-2 26% 1 25%
3-4 52% 2 48%
>5 85% >3 59%
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Tabla 4. Caracteristicas generales poblacion estudiada.

NuUmero de Minimo Maximo Media Desuv. tip.
pacientes
Edad 102 49.00 99.00 72.9020 11.13243
Femenino 54
Masculino 48
Tallaen m 102 1.35 1.88 1.5802 .09920
Peso 102 29.00 125.00 69.6902 18.60165
Tabla 5. Clasificacion IMC.
Tabla 5. Clasificacion de acuerdo aIMC. Numero de pacientes %
Peso bajo (<18.5) 4 4
Peso normal (18.5-24.99) 31 30
Sobrepeso(225.00) 31 30
Obesidad (230.00 36 36
N valido (segun lista) 102
Tabla 6. indice Charlson pronéstico de mortalidad a 1 afio.
Numero pacientes % Mortalidad a los
10 afios
indice Charlson 0 0 0 12%
indice Charlson 1-2 27 26 26%
Indice Charlson 3-4 40 39 52%
Indice Charlson (>5) 35 35 85%
N valido (segun lista) 102
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Tabla 7. indice de Charlson modificado con pronostico de mortalidad a 10 afios.

Numero pacientes % Mortalidad a los
10 afios
indice Charlson 0 0 0 8%
Indice Charlson 1 0 0 25%
indice Charlson 2 4 4 48%
Indice Charlson (>3) 98 96 59%
N valido (segun lista) 102
Tabla 8. Estratificacion riesgo Kaiser.
Numero pacientes %
Nivell (1a2) 27 26
Nivel2 (3a4) 40 39
Nivel 3 (25) 35 35
Total 102
Cuidados

Profesionales

Auto-cuidados

Promocion y Prevencion

/

4 Gestion
. del Caso

Pacientes de
alta complejidad (5%)

Gestién de
la enfermedad _

Soporte de la autogestion

Figura 1: Pirdmide de kaiser ampliada.

iE
=

Pacientes de
alto riesge (15%)

Pacientes .
Cronicos (70-80%)

Poblacion General
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