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RESUMEN
Titulo.PREVALENCIA DE ESPIROMETRIA EN PACIENTES
DIAGNOSTICADOS CON ENFERMEDAD OBTRUCTIVA CRONICA (EPOC)”

Investigador responsable: Dr. Jesus M. Silerio Saralegui. Profesor titular del Curso de Especializacién en
Medicina Familiar para médicos generales del IMSS, en el H.G.Z.C.M.F. No.16. Torre6n, Coahuila. México.
Matricula 99053521 mail jsilerio@hotmail.com

Tesista: Dr. Manuel Zapata Campos Alumno del 3°. Grado en la Especialidad de Medicina en Urgencias para
Médicos Generales Sede en el HGZ/UMF No. 18. Matricula 11086505 mail dr.mazaca@hotmail.com

INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es una patologia con
alta prevalencia y un problema de salud publica tanto por su alta morbimortalidad
como por el gasto sanitario que genera. Es una de las patologias mas comunes
de ingreso al servicio de urgencias y por lo tanto es de suma importancia que su
diagnostico sea certero por medio de la espirometria.

OBJETIVO.

Determinar la prevalencia de pacientes con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC) diagnosticados con Espirometria y que acudieron al
servicio de urgencia del HGZ/MF No. 18.

MATERIAL Y METODOS.

Es un estudio observacional, descriptivo transversal y retrospectivo que se
realizara en el servicio de urgencias del HGZ/MF.No. 18 de la ciudad de Torredn
Coahuila. Se tomo una muestra de 102 pacientes que cumplieron los criterios de
seleccién y que ingresaron del 01 de Enero del 2012 al 31 de Diciembre del 2012
con diagnéstico de EPOC agudizado. Se determino la prevalencia y se midieron
las variables como Sexo, Edad, Espirometria en el diagnostico de EPOC. Se
realizo un analisis de tendencia central.

RESULTADOS.

Se midieron 102 pacientes y la prevalencia de pacientes con espirometria
como diagnostico de EPOC fue de 29% de los cuales 44% son mujeres y 56% son
hombres.

DISCUSION.

Las diferentes guias clinicas para el Diagnostico de EPOC recomiendan a
la espirometria como diagnostico de la enfermedad en el 100% de los casos y solo
el 29% de nuestros pacientes tiene este estudio.

CONCLUSION.

La importancia de realizar, desde las primeras etapas clinicas de la
enfermedad, un adecuado cribaje mediante las pruebas espirométricas a
pacientes especificos y orientado mediante historial clinico y factores de riesgo,
minimizara las complicaciones a largo plazo, los costos hospitalarios y la gran
morbimortalidad que esta enfermedad involucra.



INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es una patologia con
alta prevalencia y un problema de salud publica tanto por su alta morbimortalidad
como por el gasto sanitario que genera. Es una de las patologias mas comunes
de ingreso al servicio de urgencias y la importancia del control adecuado y
oportuno radica en el entendimiento que tiene la agudizacion sobre la condicion
clinica previa del enfermo, la comorbilidad extrapulmonar y la influencia sobre el
prondstico y la progresion de la enfermedad. El manejo de la EPOC involucra a
un grupo multidisciplinario de profesionales de la salud siendo la medicina de
atencion primaria la especialidad relacionada con el diagnostico y la clasificacion
iniciales. El adecuado protocolo de diagnostico de este tipo de enfermos permite al
clinico descartar patologias agregadas e identificar a aquellos que realmente
padecen la enfermedad y que por lo tanto se beneficiaran del manejo médico y del
control especializado. La espirometria es la herramienta clinica basica y el
estdndar de oro para el diagnostico, manejo y monitoreo de la EPOC. La
importancia del diagnostico preciso en pacientes seleccionados repercutira en
multiples aspectos de la enfermedad, por lo que prescindir de ello implicard a su
vez falta de respuesta al tratamiento de mantenimiento, progresion de
enfermedades concomitantes y dificultad en el control al momento de la
agudizacion incrementando la morbimortalidad general y en el servicio de

urgencias.

La EPOC esta proyectada como la tercera causa de muerte y la quinta en
deshabilitacion para el afio 2030. En Espafia la prevalencia reportada en 1997 en
personas de 40-69 afios fue de 9.1% con un incremento de hasta 10.2% para el
afo 2007 afectando a la poblacion entre 40-80 afios con predominio en el sexo
masculino. En Estados Unidos de Norteamérica (EUA) el 7.7% de los adultos tiene
EPOC y es la cuarta causa de muerte en ese pais. El costo econémico total
directo en EUA por tratamiento médico es de 29.5 billones de délares anuales. En

México ocupa el cuarto lugar en morbimortalidad.



La prevalencia calculada para México por el reporte del estudio PLATINO
(Proyecto Latinoamericano de investigacion en obstruccién pulmonar) y de
acuerdo al criterio GOLD es de 7.8% en personas mayores de 40 afos. La
prevalencia es mucho mayor en hombres que en mujeres (11% en hombres vs
5.6% en mujeres) se incrementa considerablemente con la edad (18.4% en
personas mayores de 60 afios vs 4.5% en personas de 50 a 59 afios) y al nUmero
de paquetes de cigarros fumados (15.7% en personas que han fumado mas de 10
paquetes/afio vs 6.3% cuando se fuma menos de 10 paquetes/afio) En México,
segun el Instituto Nacional de Enfermedades respiratorias (INER) el gasto por
paciente en consulta externa es de 2.100 pesos, el gasto en hospitalizacion por
dia es de 2.290 pesos, en urgencias es de 3.000 pesos y en terapia intensiva el
costo puede ascender hasta 400.000 pesos. Anualmente se asignan 13, 000,000
millones de pesos a esta enfermedad. **

La EPOC se caracteriza por la obstruccion al flujo de aire que no es
completamente reversible. De manera primaria es causada por la exposicién al
humo del cigarro y exposicion a contaminantes de tipo laboral, ambiental o ambos.
> En los paises occidentales fumar es el principal factor de riesgo no solo para
EPOC sino para muchas otras enfermedades crénicas y cancer. Fumar dispara
una respuesta inflamatoria local a través de todo el &rbol traqueobronquial
generando cambios en la via aérea proximal, distal, en parénquima pulmonar y en
tejido vascular. Se reconocen dos fenomenos clinicos en EPOC: la bronquitis
cronica es la condicion que refleja la enfermedad a nivel de las vias aéreas
pequefias mientras que el enfisema es el resultado de la destruccién del
parénquima pulmonar y los lechos vasculares. La base fisiopatologica de la
bronquitis cronica es el dafio en la barrera epitelial permitiendo que el estimulo
nocivo penetre gradualmente la pared de la via aérea en su totalidad. Tanto la
mucosa como la submucosa son infiltrados por linfocitos T, neutréfilos, células
mastoideas, células mononucleares y foliculos linfoides. Las células inflamatorias

se encuentran especialmente alrededor de las glandulas ductales.



Como resultado de estos eventos la produccion de moco aumenta, se
incrementa su viscosidad y disminuye el drenaje. Se ha demostrado también la
hipertrofia del musculo liso de la via aérea probablemente secundaria a la
infiltracion crénica leucocitaria asimismo la capa adventicia de las vias aéreas
pequefias es reemplazada con tejido conectivo probablemente como resultado de
una reaccion de reparacion mediante fibroblastos/miofibroblastos en un intento por
limitar la expansion de la inflamacién al parénquima circundante. Otras células
inflamatorias involucradas en la inflamacién cronica son los neutrdfilos,
macrofagos y el incremento del indice CD8+/CD4+ que interactian en las
glandulas bronquiales que resulta en un incremento en la produccion de exudado

mucoso.®

De manera opuesta a la bronquitis crénica, el enfisema es resultado de la
dilatacion y la destruccion del tejido pulmonar mas alla del bronquiolo terminal. En
el enfisema centrolobulillar la dilatacion y la destruccion ocurre
predominantemente a nivel de los bronquiolos en los Iébulos superiores. En
contraste, el tipo panlobular presenta dilatacion y destrucciébn generalizada a
través de los acinos y de manera homogénea a través del pulmon. Estos eventos
fisiopatoldgicos llevan a la disminucion en la elastancia pulmonar contribuyendo a
la reduccion del flujo maximo e incremento del volumen pulmonar por lo que la via

final implica la pérdida de tejido pulmonar sano y por lo tanto su elasticidad. ®’

CUADRO CLINCO PARA EPOC

No existe una definicidbn consensuada de exacerbacion de EPOC. Se sabe
gue los enfermos presentaran 2.5 exacerbaciones al afio y que su frecuencia
aumenta con la gravedad de la enfermedad. La etiologia infecciosa es la causa
mas frecuente de la exacerbacibn en un 50% siendo la bacteria mas
frecuentemente aislada haemophilus influenzae seguido de streptococcus
pneumonie, moraxella catarrhalis y pseudomona aeruginosa. Se han aislado
también los virus Rhinovirus, influenzae, parainfluenzae, coronavirus, adenovirus y

virus respiratorio sincitial.



En el 25% de los enfermos no se puede identificar una causa infecciosa.
Factores como la contaminacion ambiental o la exposicion a humo, quimicos o
polvo juegan un papel importante en el incremento de los cuadros de
exacerbacion.

Clinicamente la exacerbacion se caracteriza por el incremento de la
disnea, aumento del volumen y las caracteristicas del esputo, incremento de la
frecuencia de la tos, intolerancia a la actividad fisica. En la exploracion fisica
encontraremos uso de la musculatura accesoria, movimientos paradéjicos
toracicos, estertores crepitantes o sibilancias 0 ambos y en casos graves
inestabilidad hemodinamica e insuficiencia respiratoria.

El armamentario farmacoldgico para el tratamiento de la exacerbacion de la
EPOC en el enfermo intrahospitalario incluye: broncodilatadores del tipo
agonistas B de corta duracibn como el salbutamol o la terbutalina o
anticolinérgicos como el bromuro de ipatropio. El uso de metilxantinas (teofilina) es
controversial debido a su estrecha ventana terapéutica. Los glucocorticoides
tienen un papel importante en las exacerbaciones; aceleran la recuperacion del
FEV,, acortan la estancia intrahospitalaria y disminuye el nimero de reingresos.
Los antibioticos recomendados actualmente son las fluoroquinolonas respiratorias
y los macrdlidos. El tratamiento no farmacoldgico incluye Oxigenoterapia,
ventilacion mecanica en modalidad invasiva y no invasiva asi como fisioterapia

respiratoria. ®**
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GUIA DE GOLD DEL REINO UNIDO
Existen diversas guias elaboradas por grupos de expertos a través de

sociedades medicas que facilitan el diagnostico y el tratamiento de la EPOC. Las
guias disponibles incluyen las de la American Thoracic Society/European Thoracic
society (ATS/ERS), La Global iniciative for chronic obstructive lung disease
(GOLD), el National institute for health and clinical excellence (NICE) en el Reino
Unido y la Canadian thoracic society.***’

Desde el punto de vista diagnostico, las guias GOLD recomiendan protocolizar
a aquellos pacientes con mas de 40 afos, con limitacion a la actividad fisica,
disnea, tos y una historia de tabaquismo o de exposicién ocupacional/ambiental,
asimismo los pacientes con sintomatologia respiratoria en los que no haya un
antecedente de tabaquismo deben ser protocolizados para descartar/confirmar
dicho diagnostico. La historia clinica asociada al uso de herramientas validadas
como los cuestionarios respiratorios pueden utilizarse para el diagnostico en
atencion primaria sin embargo la evidencia muestra que la historia clinica y la
exploracion fisica son predictores pobres de obstruccién de la via aérea y su
gravedad.'® *°

La espirometria es una prueba de funcién pulmonar que mide la presencia y la
gravedad de la obstruccion de la via aérea. Es la forma mas estandarizada,
facilmente reproducible y objetiva de realizar el diagnostico y guiar el tratamiento.
El espirograma fue descrito por primera vez por John Hutchinson en 1846 y es la
prueba clinica mas antigua aun en uso. La espirometria ayuda a determinar si los
sintomas son debido a patologia respiratoria u otra condicion. De acuerdo a las
guias de la GOLD el diagnostico de EPOC se establece por un indice FEV1/ FVC
(volumen forzado espiratorio en el primer segundo/capacidad vital forzada) por
debajo de 0.7 medido por espirometria posterior a broncodilatacién.** 2°?* Estas

guias establecen la gravedad en 4 estadios basados en la espirometria (tabla 1).
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GUIA DE CHILE.

LA ESPIROMETRIA FORZADA: Es imprescindible para establecer el diagnostico
de EPOC y valorar la gravedad de la obstruccion al flujo aéreo. Su realizacion esta
indicada en cualquier fumador de 40 afios con o sin sintomas respiratorios. Se
considera que existe obstruccion al flujo aéreo si el coeciente VEF / FVC
posbroncodilataciéon es inferior a 70 %. En sujetos mayores de 60 afios se puede
utilizar el limite inferior de la normalidad, para evitar el sobre diagnostico, aun que
en todo caso, los valores espirométricos deben ser valorados en el contexto
clinico correspondiente. El valor de VEF expresado como porcentaje de valor de

referencia establece la gravedad de la enfermedad (Tabla 2)

Tabla 2. Clasificacion de la EPOC (FE V1/FVC < 0,7 *)

Nivel de Gravedad FE V1 posbroncodilatador (%)

Estadio I: leve FEV1/FVC <0, 7; FEV1 = 80%

Moderada FEV1/FVC < 0,7; 50% < FEV1 < 80%

Grave FEV1/FVC < 0,7; 30% < FEV1 < 50%

Muy grave FEV1/FVC < 0,7; FEV1 < 30% o FEV1< 50% con IRC**

PRUEBA BRONCODILATADORA: Es imprescindible en la valoracion inicial del
paciente para descartar asma bronquial. La medicidon de volimenes pulmonares
estaticos permite cuantificar el grado de insuflacion pulmonar y atrapamiento
aéreo. Se recomienda su medicion en todos los pacientes con EPOC grave o muy
grave, en la evaluacion preoperatoria de candidatos a cirugia pulmonar y en los
casos de EPOC leve o moderado con sospecha de atrapamiento aéreo

La Gasometria arterial: Esta indicada en pacientes con EPOC grave o muy grave
para valorar la posible presencia de insuficiencia respiratoria y en la indicacion y

seguimiento de la oxigenoterapia domiciliaria.
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La presencia de insuficiencia respiratoria confiere mayor gravedad a la EPOC y
tiene valor prondstico (Tabla 2). Las pruebas de ejercicio pueden ser realizadas
con bicicleta ergométrica o banda sin fin, o0 mediante pruebas simples de caminata
(prueba de caminata de 6 minutos). Proporcionan informacion integrada sobre el
impacto funcional de la enfermedad, tienen valor prondstico y se relacionan con la

capacidad fisica de los pacientes.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

Radiografia de térax PA vy lateral: Puede ser normal mostrar signos de
hiperinsuflacion pulmonar, atenuacion vascular y radiotransparencia que sugieren
la presencia de enfisema. También pueden detectarse bulas, zonas radiolucientes
o0 signos de hipertensién arterial pulmonar.

Tomografia axial computada de torax de alta resolucion: La TAC de alta resolucion
tiene mayor sensibilidad que la radiografia de térax en la deteccion de enfisema
(15) y permite evaluar la presencia de bulas y su tamafio. Se recomienda su uso
en el estudio prequirdrgico de la cirugia de la EPOC y para el diagnéstico de
procesos concomitantes como bronquiectasias o neoplasias.

Electrocardiograma (ECG): Es poco sensible para valorar la presencia o severidad
de la hipertension pulmonar, pero es util para detectar comorbilidad cardiaca
(arritmias, isquemia, etc.). Ecocardiograma: indicado si se sospecha hipertension
pulmonar significativa y para el estudio de comorbilidad cardiaca. Hemograma: util
para la deteccion de anemia o poliglobulia. Alfa-1-antitripsina: su medicion esta
indicada en pacientes menores de 50 afios con enfisema de predominio basal
fumadores o no y en familiares directos de pacientes con déficit de Alfa-1
antitripsina (16). Esputo: los cultivos de esputo pueden ser de utilidad en los
pacientes con esputo purulento persistente en fase estable para caracterizar la

flora bacteriana colonizate.
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GUIA DE PRACTICA DEL IMSS EN MEXICO.

DIAGNOSTICO: EIl diagnostico de EPOC se establece cuando el VEFI est4 por
debajo del 80% predicho o si la elacion VEFI / CVF es menor a 0.7.

La espirometria debe realizarse en todo paciente con sospecha y cuadro clinico
de EPOC para confirmar la presencia obstruccion de la via aérea, etapificacion y

seguimiento.

La clasificacion de la severidad se basa en la medicion de del VEFI,
postbroncodilatador, ademas de la existencia de sintomas, atrapamiento aéreo.
Insuficiencia respiratoria, afectacion sistémica y comorbilidad asociada. Para
determinar la gravedad de la EPOC de manera practica se recomienda

clasificaren | leve, Il moderada, IIl, grave y IV, muy grave.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

La Espirometria es imprescindible para establecer el diagnostico, al demostrar
limitacion del flujo aéreo  con reversibilidad parcial, valoracion inicial y
seguimiento.

La Espirometria forzada se debe realizar para el diagnostico y evolucién de
la gravedad de la obstruccién; sin embargo, la decision de manejo posterior se
debe individualizar.

El diagnostico de insuficiencia respiratoria solo se establece con la
Gasometria de sangre arterial (GSA). La GSA es necesaria para determinar la
gravedad de la insuficiencia respiratoria e indicar oxigeno suplementario en el
domicilio.

En la mayoria de los casos, la radiografia de térax no proporciona datos
para establecer diagnostico de EPOC. La Radiografia de Térax se debe realizar
en todo enfermo con EPOC, ya que con esta se identifican comorbilidades o se

excluyen otras patologias.
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La Tomografia Computada no se considera un estudio de rutina; sin
embargo debe ser practicada cuando los sintomas no concuerden con los
hallazgos en la espirometria, en caso de anormalidades vistas en la Rx de térax y
en pacientes en protocolo de cirugia pulmonar (reseccién de bulas, reduccion de
volumen).

La Ecocardiografia es util para diagnostico de Hipertension Arterial Pulmonar
(HAP). La ecocardiografia debe ser realizada en casos especificos de EPOC,
para determinar el grado de HAP cuando no hay correlacion con el grado de
avance de la enfermedad y para estudio de cormobilidad cardiaca.

Otros estudios como determinacion de alfa 1 antitripsina, gamagrama ventilatorio
perfusorio y citologia de esputo debe ser considerado solo en situaciones

especiales.
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GUIA ALAT ASOCIACION LATINOAMERICANA DE TORAX
DIAGNOSTICO

Por definicion, es necesario demostrar la presencia de limitacion al
flujoaéreo (obstruccion) que persiste después de la administracion del
broncodilatador. Una espirometria que demuestre una relacion VEF1/CVF menor
a 0.70post-broncodilatador, confirma la limitacion al flujo aéreo. Otras
evaluaciones contribuyen a definir la gravedad de la enfermedad, descartar
diagndsticos diferenciales o hacer un seguimiento al tratamiento establecido.

La evaluacion funcional espirometria realizada a todo sujeto con sospecha
de EPOC permite descartar o confirmar el diagnostico y ayuda a definir la
gravedad de la obstruccion. El diagnostico se confirma con la presencia de
limitacion al flujo aéreo, caracterizada por una relacion volumen espiratorio
forzado en el primer segundo / capacidad vital forzada (VEF1/CVF) < 0.70
después de la administracion de un broncodilatador inhalado, generalmente un s2
adrenérgico. Es importante aclarar que este criterio de relacion fija puede
subdiagnosticar la presencia de obstruccion en jovenes con factores de riesgo y
sobrediagnosticarla en personas mayores de 65 afios sin factores de riesgo.

El VEF1, expresado como porcentaje del valor esperado, es la variable
funcional espirometrica que define la gravedad de la obstruccion al flujo aéreo en
la EPOC; se puede determinar facilmente y tiene menos variabilidad que otras
medidas de la dinamica de las vias aéreas. La tabla 3 muestra los criterios para

estratificar la gravedad de la obstruccidén espirometrica.

Gravedad de la obstruccion segun el VEF1

Gravedad VEF1 (% del esperado)*

Leve 80%

Moderada< 80% y 50

Grave<50% vy 30

Muy grave< 30%




16

Confirmado el diagnostico de EPOC se sugiere, de forma individualizada,
complementar la evaluacion con algunos estudios adicionales, que ademas
pueden ser Utiles en el seguimiento del tratamiento instaurado:

Radiografia del térax: No se debe utilizar para hacer el diagnostico de EPOC por
cuanto puede ser normal en etapas iniciales de la enfermedad y ningan signo
radiolégico se ha correlacionado con la gravedad o el prondstico de la
enfermedad. Es recomendable en la evaluacion inicial para excluir otras
enfermedades relativamente frecuentes como céancer de pulmén, tuberculosis y
enfermedad ocupacional. Puede sugerir la presencia de hiperinflacion, hipertrofia

de cavidades derechas e hipertension pulmonar.

Gasometria arterial.

Esta indicada en la evaluacion inicial de los pacientes con obstruccion grave o
muy grave y en aquellos con manifestaciones clinicas de hipoxemia (cianosis, Cor
pulmonale e hipertension pulmonar) para determinar la necesidad de
oxigenoterapia ambulatoria. En etapas avanzadas la hipoxemia se asocia con
frecuencia a hipercapnia, otro marcador de gravedad de la EPOC.

Hemoglobina y hematocrito, para descartar policitemia asociada a hipoxemia.

Prueba de marcha o caminata de 6 minutos (C6M).

Su expresion como la mayor distancia recorrida (en metros) en ese periodo de
tiempo, refleja la capacidad funcional del paciente45-Se utiliza para evaluar la
tolerancia al ejercicio, medir el efecto del entrenamiento en los programas de
rehabilitacion pulmonar y otras intervenciones terapeuticas, para prescribir
oxigeno durante el ejercicio, y estimar pronostico48-51.

Capacidad de difusion de monoéxido de carbono (DLCO). La disminucién de la
DLCO se correlaciona muy bien con la gravedad del enfisema evaluada
anatémicamente con una tomografia del torax de alta resolucion (TACAR). La
prueba no es especifica ni detecta grados incipientes de enfisema pero es muy (util
para determinar el grado de contribucion del enfisema cuando se acompafa de
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bronquitis en el paciente con EPOC. Para el diagnostico diferencial con asma, son

utiles la DLCO y los voliumenes pulmonares.

Electrocardiograma y ecocardiograma.

Si hay evidencia clinica de hipertension pulmonar manifestada por cor pulmonale
o por radiologia debe solicitarse un electrocardiograma y si hay disponibilidad un
ecocardiograma.

indice BODE. La confluencia de algunas de las variables ya expuestas, se puede
expresar en el indice multidimensional BODE (acronimo que incluye las iniciales
B= indice de masa corporal [IMC], O=obstruccion al flujo aéreo medido como el
porcentaje del VEF1 esperado, D=disnea en la escala mMRC y E= esfuerzo con
los metros recorridos en la C6M). EI BODE se desarrollo como respuesta al
interés de encontrar un modelo multidimensional para predecir con mayor certeza
la mortalidad en la EPOC comparado con el VEF1 de manera independiente. En

una escala de 1 a 10 se puede predecir la probabilidad de sobrevida52.
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GUIA CLINICA SANTIAGO DE CHILE

Confirmacion diagnéstica
¢, Cémo se confirma el diagnéstico de EPOC?

Actualmente, EPOC se define como la presencia de una limitacion del flujo
aéreo, medido mediante el volumen espiratorio forzado en 1 segundo (FEV1), el
gue muestra poca o ninguna mejoria después de inhalar drogas broncodilatadoras
(12).

La espirometria puede utilizarse para estimar la severidad de la obstruccién
a la entrada y salida de aire y, junto a otras pruebas, puede ayudar a predecir el
prondstico. La tabulacion del resultado de la espirometria es una forma de
documentar la obstruccion (11).

La evaluacion de la severidad de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica se basa en la sintomatologia, riesgo de exacerbaciones, gravedad de la
anormalidad en la espirometria, mas la identificacion de comorbilidades (5).

En un comienzo, la EPOC puede dar pocos o ningun sintoma, a medida
gue progresa, tiene variaciones individuales (13). (Nivel de evidencia 3).

Los signos clinicos no son de mucha utilidad para realizar el diagndstico de
EPOC. Los siguientes signos pudiesen estar presentes: pecho hiperinflado,
resuello o sonidos respiratorios quedos, respiracion con labios fruncidos, uso de
musculos accesorios, movimientos paraddéjicos de costillas inferiores, distancia
crico-esternal reducida, opacidad cardiaca reducida a la percusion, edema
periférico, cianosis, FR incrementada, caquexia (11). Existen algunos
cuestionarios que miden el impacto del EPOC en la vida de los pacientes (MRCm,
COPD Assessment Test, SGRQ etc.) (14).
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Se debe demostrar la existencia de una obstruccion de la via aérea,
posterior a la inhalacion de un broncodilatador, de modo de reducir la variabilidad.
Esta objetivacion debe hacerse por medio de una espirometria basal posterior a la
utilizacion de un broncodilatador ejecutada por personal de salud calificado. Se
considera que existe una alteracion funcional obstructiva si la relacion porcentual
de VEF1/CVF es menor del 70%. Su gravedad debera ser cuantificada de acuerdo
al deterioro del VEF1 medido con posterioridad a la inhalacion de un
broncodilatador (ejemplo salbutamol). Se considerara que existen modificaciones
significativas con el uso de salbutamol si se objetivan mejorias de, a lo menos,
200 mly 12% de los valores de los volumenes espirométricos basales. En general,
los pacientes con EPOC no logran recuperar los valores funcionales normales,
pero si pueden tener reversibilidad significativa de su obstruccion bronquial.
Aunque esto, de por si no descarta el diagnostico de EPOC.

Algunos estudios hacen uso de broncodilatadores pre o post espirometria.
El estudio PLATINO comparé esto en grupos de pacientes con alto y bajo riesgo
de EPOC y mostr6 que las mediciones realizadas posteriores al uso del
broncodilatador discriminaban un poco mejor entre los dos grupos (15). En otro
estudio las mediciones post-broncodilatador fueron ligeramente mas reproducibles
gue las pre broncodilatador (12).

Los valores del volumen espirado forzado post uso de un broncodilatador
en 1 segundo (VEF1) y de la capacidad vital forzada (CVF) deben compararse con
los valores normales estimados, los que dependen de la edad, altura y sexo del
individuo. Existen varias tablas publicadas con estos valores, en Europa la mas
usada es la publicada por la Comunidad Europea de Carb6n y Acero y en Chile se
suele utilizar la ecuacion de Gutiérrez.

Por esto, la utilizacion de la “relacion fija” VEF1/CVF para determinar la
existencia de una alteracion funcional obstructiva, posee limitaciones, por exceso
de diagndstico, principalmente en los adultos mayores, que podrian ser resueltas
si se utilizara en su reemplazo una comparacién con el percentil 95 de las tablas
de normalidad poblacional correspondientes, pero su mayor simplicidad ha

sugerido que continde siendo el criterio diagnéstico de uso corriente.
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Se debe recordar que existe solo una pequefia correlacion entre el VEF1,

los sintomas y la calidad de vida alterada del paciente (r=0,23; p<0.0001)(16).

¢, Qué otros examenes son Utiles para el diagnostico diferencial de EPOC?

La radiografia de torax es un examen de mucho valor para excluir otras
causas que confunden con EPOC (secuelas de tuberculosis, tumores, etc.), para
determinar la presencia de hiperinsuflacion (diafragmas planos, costillas
horizontales, etc.), para detectar complicaciones asociadas (neumotorax,
neumonia, etc.) y excluir cardiopatias y cancer pulmonar. Sin embargo, no existe
una alteracion radioldgica caracteristica de EPOC.

Durante el diagndstico inicial, ademas de la espirometria, todos los pacientes
debieran ser sometidos a las siguientes pruebas (Evidencia 3):

e Radiografia de térax para excluir otras patologias.

e Hemograma para identificar anemia o policitemia.

Tabla 1. Exdmenes adicionales Prueba Rol

Mediciones seriadas del Peak del flujo Para excluir asma si se mantiene la duda
diagnostica.

Alf-1 antitripsina EPOC precoz, tabaquismo escaso 0
historia familiar de Déficit de Alfa 1
Antitripsina.

Factor de transferencia para monoxido Para investigar sintomas que parecen

de carbono (TLCO) desproporcionados a la anormalidad
espirométrica.

Scanner de torax Para investigar sintomas

Que parecen desproporcionados a la
anormalidad espirométrica, en caso de
anormalidades observadas en la
radiografia de torax, y para evaluar
posibilidad de cirugia.

ECG Para evaluar estado cardiaco si aparecen
caracteristicas de cor pulmonar.
Ecocardiograma Para evaluar estado cardiaco si aparecen

caracteristicas de cor pulmonar.
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GUIA CLINICA COLOMBIA

DIAGNOSTICO

El diagnostico de EPOC es un diagnostico de exclusion que debe
considerarse en todo paciente que tenga los siguientes sintomas cronicos o
intermitentes:

Sintomas de EPOC: tos, expectoracién, opresion en el pecho, disnea, sibilancias

(espontaneas o con las gripas), debilidad, cansancio y fatiga.

Historia de exposicidn a factores de riesgo: cigarrillo (cigarros o pipa), humo
de lefia u otros combustibles organicos usados para cocinar o calentar las

habitaciones, particulas de polvo o sustancias quimicas (exposicion ocupacional).

En los pacientes fumadores de cigarrilo debe establecerse la dosis
cumulativa de la exposicion por medio de la Unidad paquetes/afio = cigarrillos
consumidos al dia / 20 x afios de consumo.

Historia familiar de deficiencia de alfa-1-antitripsina

Examen fisico: en la enfermedad leve o moderada puede ser normal; en la
enfermedad severa: hiperinflacion, retardo espiratorio, ausencia de ruidos
normales y sibilancias en la espiracion.

Espirometria

La demostracion de una relacion VEF1/CVF menor de 70% y un VEF1
postbroncodilatador < 80% del predicho con un cuadro clinico compatible confirma
la presencia de obstruccion no completamente reversible y por lo tanto de EPOC.
Un VEF1 normal excluye el diagnostico de EPOC
El VEF1 post broncodilatador da mejor informacion sobre el pronéstico de la
enfermedad y tomado en conjunto con el cuadro clinico, sobre la severidad de la
enfermedad que la relacion VEF1/CVF y otros indices de obstruccion de las vias

aéreas.
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Una respuesta significativa al broncodilatador puede sugerir el diagnostico
de asma.
La disminucion de la DLCO/VA confirma el diagnostico de EPOC.

Curva de Flujo Volumen
Da una informacion similar a la de la espirometria.
La imagen visual que se obtiene es mas representativa de la alteracion ventilatoria

Apoya el diagnostico diferencial con las alteraciones de las vias aéreas superiores

Flujo Pico Espiratorio.

No debe utilizarse como una alternativa valida del VEF1 por cuanto su correlacion
con este es muy débil en el paciente con EPOC y puede subestimar el grado
delimitacion ventilatoria.

Tiene algun valor para el seguimiento de la respuesta a la administracion de
broncodilatadores por inhalacion en la exacerbacion aguda.

Otras pruebas de funcién pulmonar:

Ometria arterial, capacidad de difusion para el mondéxido de carbono (DLCO,

DLCO/VA), volumenes pulmonares, pulso-oximetria (ver “Estudio del Paciente”)

Otros examenes para clinicos:

Radiografia del térax; hematocrito y hemoglobina; coloracion de Gram y cultivo de
esputo; baciloscopia y cultivo del esputo para BK; ECG; ecocardiograma: prueba
de esfuerzo cardiopulmonar integrada; curva de flujo volumen durante el ejercicio;

caminata de seis minutos; polisomnografia (ver “Estudio del Paciente”).

Estudio del paciente con EPOC.

En todos los grados de severidad: Espirometria o curva de flujo volumen;
respuesta a la inhalacion de broncodilatadores (salbutamol 400 mg); radiografia
del térax; baciloscopia y cultivo para BK en el paciente con expectoracion crénica.

EPOC moderado a severo: Estudios anteriores mas hematocrito y hemoglobina,
gasometria arterial, pulso-oximetria (seguimiento y dosificacion del oxigeno),

capacidad de difusion para el monoxido de carbono (DLCO, DLCO/VA),
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volimenes pulmonares.
Insuficiencia respiratoria: Evaluacion clinica cuidadosa, gasometria arterial,

Radiografia del torax (ver “Exacerbacion aguda”).

Cor pulmonale, ICC: Estudios anteriores mas ECG y ecocardiograma.
Hipertension pulmonar o eritrocitemia con obstruccion leve y de saturacion leve en
vigilia: saturacion durante el ejercicio y nocturna (prueba de esfuerzo,
polisomnografia).Disnea no explicada por los estudios anteriores: Prueba de
esfuerzo cardiopulmonar integrada (ergoespirometria), curva de flujo volumen
durante elejercicio, capacidad inspiratoria. Sospecha de sindrome de apnea del
suefio: Polisomnografia, pulso oximetria nocturna.

Persistencia de esputo purulento: Coloracion de Gram, cultivo y antibiograma del
esputo. Coloraciéon ZN y cultivo para BK. Hemoptisis recurrente o persistente.

Radiografia del térax, citologia de esputo fibrobroncoscopia.

EPOC (enfisema) en jovenes sin factores de riesgo conocido o con historia de
EPOC en la familia: alfa-1-antitripsina.

Evaluacion pre-operatoria (bullectomia, reduccion de volumen pulmonar, cirugia
del térax o abdomen superior): evaluacién funcional completa, TAC del térax con
contraste y/o de alta resolucién (TAC-AR); gammagrafia de perfusion cuantitativa,

caminata de seis minutos, ergoespirometria.
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GUIA CLINICA ESPANA

Diagnostico

El diagnéstico clinico de sospecha de EPOC ha de considerarse en todos
los pacientes que presentan tos cronica, produccion de esputo cronica, disnea y
exposicion a factores de riesgo, basicamente el habito tabaquico, aunque hay que
tener en cuenta que los sintomas referidos y la exploracién fisica tienen muy baja
especificidad y pueden ser comunes a distintos procesos patolégicos69. La
sospecha clinica debe confirmarse por medio de una espirometria forzada con
prueba broncodilatadora, imprescindible para establecer el diagndstico de EPOC y

valorar la gravedad de la limitacion al flujo aéreo.

Espirometria

La espirometria forzada posbroncodilatacion es la prueba que permite el
diagndstico y la evaluacién de la EPOC porgue es la manera mas reproducible,
normalizada y objetiva de medir la limitacion del flujo de aire. Su técnica requiere
unas condiciones que garanticen su calidad para que los resultados tengan valor
clinico. Estas condiciones estan estandarizadas, tanto para el instrumental como
para la técnica, y es imprescindible que el profesional que la realice esté formado
y entrenadol, 2, 14, 70,71. Se considera que existe obstruccién al flujo aéreo si al
dividir el FEV1 entre el FVC posbroncodilatacion el resultado es inferior a 0,7. Este
valor consensuado comporta un riesgo de infradiagnostico en edades jovenes y de
supradiagnostico en edadesavanzadas72, 73.Parece probable que la utilizacion
del limite inferior de la normalidad en lugar del punto de corte fijo de0,7 como
criterio diagnéstico de EPOC podria solucionar este problema73, pero aun no se
dispone de suficiente informacion sobre su impacto prondstico para generalizar
dicha recomendacion74.

La prueba broncodilatadora, consistente en repetirla espirometria después
de administrar un broncodilatador de forma estandarizada, permite objetivarla
reversibilidad de la obstruccion. Es positiva sise confirma un aumento en el FEV1

superior a200 ml y al 12% del valor prebroncodilatacién.
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Se ha de realizar en la evaluacion inicial del paciente para el diagndéstico de
la EPOC y para descartar el diagnéstico de asma bronquial75, 76. Los objetivos
de la espirometria en la evaluacién inicial del paciente son la confirmacion del
diagndstico de sospecha y descartar el diagnéstico de asma72. La gravedad de la
EPOC se establece con el valor del FEV1 posbroncodilatacion, expresado como

porcentaje del valor de referencia.

Radiografia simple de térax

La radiografia de torax suele ser normal en la mayoria de los casos o
mostrar signos de hiperinsuflacion  pulmonar, atenuacion vascular 'y
radiotransparencia, que indican la presencia de enfisema. También pueden
detectarse bullas, zonas radiolucentes o Signos de HTP.
Otras pruebas que se deben realizar a lo largo del seguimiento

Analisis de sangre.

El hemograma no suele afectarse, a menos que se presenten
complicaciones. La leucocitosis con neutrofilia aparece en las exacerbaciones de
causa infecciosa. Una leucocitosis leve puede ser debida al tabaquismo activo o al
tratamiento con corticoides. La poliglobulia es proporcional a la gravedad y a la
antigledad de la insuficiencia respiratoria. En pacientes graves puede apreciarse
una anemia de trastornos crénicos, como reflejo de la afectacién sistémica de la
enfermedad. En todo paciente con EPOC se determinara la concentracion
plasmatica de alfa-1-antitripsina, al menos en una ocasion64, 81. El proteinograma
permite realizar el cribado del déficit de alfa-1-antitripsina.Esta proteina constituye
el mayor porcentaje de la fraccién de alfaglobulinas. Un valor inferior al 2,3% en
ausencia de hipoalbuminemia obliga a realizar la determinacion especifica

delfenotipo82.
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Pulsioximetria

Es la medida no invasiva de la saturacion de oxigeno de la hemoglobina de
la sangre arterial. No sustituye a la gasometria. Es util ante la sospecha de
hipoxemia, ya sea en los pacientes muy graves o en el manejo de las
exacerbaciones, o en la valoracion y seguimiento de programas domiciliarios o de

rehabilitacion.

Prueba de la marcha de los 6 minutos.

Consiste en que el paciente recorra la mayor distancia posible en 6
minutos, en terreno llano, siguiendo un protocolo estandarizado. El paciente
debera ir en compafia del examinador, quien previamente le habra informado de
las caracteristicas de la prueba. Esta sirve para evaluar el grado de tolerancia al
ejercicio a esfuerzos submaximos y ha demostrado ser un buen predictor de la

supervivencia y de la tasa de reingresos hospitalarios por exacerbacion83-85.

Diagndstico de la EPOC.

Pequefias diferencias percibidas por el paciente pueden ayudar a los
clinicos a interpretar la eficacia de tratamientos sintomaticos para la EPOCS6.
Recientemente, se ha publicado un estudio que propone una nueva valoracion del
cambio clinicamente significativo en el test de la marcha y concluye que un
cambio en al menos 35 metros, en la distancia caminada en 6 minutos, es

relevante en pacientes con EPOC moderada y avanzada87.
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GUIA PARA EL DIAGNOSTICO DE EPOC NCT

DIAGNOSTICO

El examen fisico, no es una herramienta que permita contribuir para el
diagnostico de EPOC. Los signos clinicos sugestivos de limitacion al flujo aéreo,
comun mente estan ausentes, hasta que la limitacion al flujo aéreo es muy grave.
Un ndamero importante de signos fisicos del paciente con EPOC pueden estar

presentes, pero su ausencia no excluye el diagnaostico.

ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

ESPIROMETRIA

Para hacer el diagnéstico de la EPOC, es indispensable realizar una
espirometria pre y postbroncodilatador y la caracteristica funcional esencial en
estos pacientes es la obstruccion persistente al flujo aéreo, la cual se evalGa con
la relacion VEF1 /CVF (capacidad vital forzada) disminuida.1,3 Hasta la actualidad
la estrategia GOLD 2011 continta utilizando la relacion VEF1 /CVF < 70% para
diagnosticar a un sujeto con EPOC. EIl grado de obstruccion se determina usando

el VEF1 (Volumen espiratorio forzado en el primer segundo).

RADIOGRAFIA DE TORAX
La radiografia de térax se debe realizar en un sujeto que se sospecha con
EPOC para descartar otros diagnésticos, tales como bronquiectasias, cancer

pulmonar, principalmente.

OXIMETRIA DE PULSO Y/O GASOMETRIA ARTERIAL

La oximetria de pulso es un método no invasivo y muy sencillo que puede
realizarse en todos los pacientes con EPOC, mide la concentracién de oxigeno de
la hemoglobina circulante, por medio del pulso (SaO2). El valor normal debe ser

mayor de 92%.22. La medicion de la saturacion de oxigeno es una forma sencilla
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y rapida de conocer el estado de la oxigenacion de un paciente y puede ser
realizada por el médico general o internista en el consultorio.

Para realizar una gasometria arterial, se requiere de un gasémetro el cual no
esta disponible en todos los centros de trabajo. Existen criterios especificos para

solicitar una gasometria arterial que a continuacién se mencionan:

* En todos los pacientes que tengan un VEF1 < 40% del predicho.

» Cuando exista algun signo de insuficiencia respiratoria (aumento en el esfuerzo
respiratorio y/o cianosis) o de insuficiencia cardiaca derecha (ingurgitacion

yugular, edema de miembros inferiores).

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS EN LOS PACIENTES CON EPOC.

Existen una serie de estudios, deseable que todo paciente que es evaluado
por un neumodlogo tenga los siguientes estudios: electrocardiograma,
ecocardiograma, pletismografia, difusion de mono6xido de carbono, caminata de 6

minutos y tomografia de torax.

Electrocardiograma/ecocardiograma.

Ante la sospecha clinica de hipertension pulmonar el paciente con EPOC
debe ser evaluado primeramente con un electrocardiograma; de ser posible se le
debe realizar un ecocardiograma que permitira determinar en forma indirecta

hipertension pulmonar. Pletismografia y difusion de mondxido.

Pletismografia y difusiéon de monoxido de carbono.

La pletismografia, es la prueba de funcién pulmonar que mide los volimenes
pulmonares. Considerando que la consecuencia funcional de la limitacion del flujo
aéreo es el atrapamiento, la evaluacion de la magnitud del atrapamiento aéreo es
indispensable en el paciente con EPOC, en particular, en un paciente con

enfisema pulmonar.
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Los parametros fisiologicos mas relevantes a evaluar son: el volumen
residual (VR), la capacidad pulmonar total (CPT) y las resistencias de la via aérea.
Estos parametros se encuentran incrementados en la EPOC. La difusion de
mondxido de carbono (DLCO) es de utilidad para determinar la presencia de
enfisema pulmonar y su gravedad. En el paciente con enfisema pulmonar la DLCO
se encuentra disminuida.

La tomografia computada del térax, no es un estudio que deba solicitarse
rutinariamente en el paciente con EPOC. Actualmente se utiliza la tomografia
computada de alta resolucion (TACAR)1, 3,23 para evaluar con mayor precision
anomalias de la via aérea (atrapamiento aéreo) y el parénquima pulmonar,
ademas de su utilidad para determinar la presencia de bulas, localizacién de areas
de enfisema y para descartar la presencia de tumores.

Caminata de 6 minutos.

Es una prueba que mide la tolerancia al ejercicio a través de determinar la
distancia recorrida en un pasillo de 30 metros, por un tiempo de 6 minutos. En una
forma indirecta, refleja la capacidad funcional del paciente. Ademas de evaluar la
tolerancia al ejercicio, es una herramienta indispensable en la evaluacion de los
programas de rehabilitacion pulmonar. A través de esta prueba también se puede

determinar la prescripcién de oxigeno y es muy util para estimar el prondstico.24
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NORMA OFICIAL MEXICANA

Existen diversos factores que deben tomarse en cuenta para asegurar
informacion con valor diagnostico y terapéutico del estudio espirométrico. El uso
de la medicién post-broncodilatador es importante y sugerida por la mayoria de las
guias clinicas de diagnostico como un predictor mas consistente de EPOC que el
indice FEVi/FVC pre-broncodilatador el cual ha mostrado generar
sobrediagnostico de la enfermedad en un 11% en atencion primaria y en un 27%
en estudios de diagnostico. Establecer la presencia de obstruccion con un punto
de corte fijo a 70% (0.7) para FEV1/FVC puede subestimar la obstruccion de la via
aérea en pacientes jovenes y sobreestimarlo en pacientes adultos. Se han
establecido puntos de corte alternativos como el limite inferior normal (el 5%
basal de la distribucion para la poblacion normal para FEV1/FVC) o FEV,/indice de
capacidad vital lenta (que toma en cuenta edad, altura, sexo y grupo étnico) que

parece reflejar mejor la limitacién del flujo de aire clinicamente relevante. %

El indice FEV1/FEVs fue creado para aquellos pacientes ancianos o con
patologia respiratoria grave en los que la reproducibilidad de la FVC esté limitada.
En un meta analisis publicado por Jing se concluyo que el FEVe puede ser una
alternativa a FVC en la identificacion de la obstruccion de la via aérea con
sensibilidad del 89% y especificidad del 98%%

La EPOC continua siendo poco diagnosticada en muchos paises,
especialmente en etapas tempranas siendo la subutilizacion de la espirometria en
atencién primaria el principal factor?®® 2’ Segun lo publicado en la literatura médica
mundial solo a un tercio de los pacientes con EPOC se les hace diagnostico

debidamente confirmado con espirémetria.?®3?

Las principales barreras para el
uso de la espirometria son: falta de tiempo y acceso a un aparato debidamente
calibrado, entrenamiento inadecuado o falta de confianza al realizar la
espirometria, falta de sistema de control de calidad que aseguren resultados

exactos y falta de habilidad para la interpretacion.
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A pesar de las guias clinicas internacionales que recomiendan el uso de la
espirometria como herramienta diagnostica de EPOC, no solo es subutilizada,

sino la mayoria de las veces no es adecuadamente utilizada ni interpretada.?®3

En el estudio realizado por Talamo y colaboradores, basados en el estudio
PLATINO midieron el indice de diagnosticos inexactos en 5 ciudades
latinoamericanas (México incluido). De un total de 5303 enfermos que contaban
con diagndstico previo de EPOC y espirometria, 758 enfermos tenian un indice
FEV1/FVC menos de 0.7 post broncodilatador. Hubo una alta proporcion de
sujetos sin diagnostico previo de EPOC (672 de 758, 88.7%). Solo 11.3% de los
pacientes tenian diagnostico correcto de EPOC. Hubo 237 enfermos con
diagnostico previo de EPOC. Solo 87 enfermos (36.6%) tenian un indice
FEV1/FVC postbroncodilatador menos de 0.7 mientras 151 (63.7%) tenian un
indice mayor de 0.7. Entre los 151 pacientes con diagnostico previo y no
obstruccion el 17.9% mostro un patron restrictivo (FEV1/FVC mayor o igual a 0.7
con FVC menor de 80% de lo predicho) y 47.7% estaba en GOLD estadio 0. En el
grupo de 237 enfermos con diagnostico previo de EPOC solo 34% reporto haber

realizado una espirometria.®*
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JUSTIFICACION

El EPOC es un problema de salud publica en México y por lo tanto el
realizar un protocolo de investigacion para determinar la frecuencia de
espirometria diagnostica en el contexto de esta enfermedad, obedece a la relacion
entre la baja frecuencia del uso de esta herramienta en el diagnostico, segun lo
reportado en la literatura médica mundial y nacional.

Este protocolo es factible ante el gran flujo de enfermos con EPOC y que
ingresan al servicio de urgencias y ademas se puede vencer algunos sesgos al
utilizar un lenguaje sencillo y claro al momento de ejecutar el interrogatorio y
orientar a los pacientes a determinar si en algdn momento del diagnostico se le
realizo este estdndar de oro como es la espirometria.

El protocolo presenta varios puntos vulnerables a considerar, uno
corresponde al desconocimiento del enfermo de EPOC acerca de la espirometro
diagnostica pero por medio de la educacion se pretender explicar a los pacientes
la importancia que tiene este estudio. La trascendencia que esperamos alcanzar
es gue se creara conciencia en el personal médico encargado del diagnostico y
tratamiento de esta enfermedad y su magnitud alcanza a los médicos familiares y
del area de urgencias en el uso de la espirometria diagnostica como condicién en
el diagnostico de EPOC.

Por otro lado creemos que los directivos se veran influenciados es realizar

los trdmites necesarios para que existan recursos y podamos satisfacer de
espirometrias a todas las unidades que tengan pacientes con EPOC.
Los pacientes se veran beneficiados pues tendran un diagnostico de certeza y
respaldado por medio de un estudio cuantitativo que pide su capacidad pulmonar
y le servira de bases para continuar con su control en segundo y tercer nivel de
atencion.

Es importante mencionar que contamos con el apoyo y el respaldo de los
jefes de servicio para poder acceder a los pacientes y tener informacién confiable
gue nos ayude a la toma de decisiones, planteamiento de conclusiones y apertura

para nuevos estudios de investigacion.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La falta de uso del espirometro diagndéstica en pacientes con caracteristicas
especificas genera un diagnéstico tardio basado en antecedentes personales no
patolégicos y en criterios clinicos que han demostrado no tener impacto en el
pronéstico y en el manejo del paciente. Al ser interrogados los enfermos que
acuden al servicio de urgencias por exacerbacion con diagndsticos de EPOC es
evidente la falta de protocolo de estudio previo lo que deriva en falta de respuesta
al tratamiento e incremento de la morbimortalidad por lo que es necesario e
importante hacer conciencia sobre el uso de la espirometria en enfermos
potencialmente portadores de la enfermedad en etapas tempranas. Por lo que nos

planteamos la siguiente pregunta.

¢ Cudl es la prevalencia de pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica (EPOC) diagnosticados con Espirometria y que acudieron al servicio de
urgencia del HGZ C UMF No. 18?
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OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de pacientes con Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC) diagnosticados con Espirometro y que acudieron al
servicio de urgencia del HGZ C UMF No. 18.

OBJETIVO ESPECIFICO
e Determinar la prevalencia de pacientes con EPOC agudizado.

e Determinar lugar de adscripcién de los pacientes
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HIPOTESIS.

Por ser un estudio descriptivo no tiene hipotesis.



36

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio Transversal, retrospectivo, observacional,
descriptivo. Se estudiaron a 102 pacientes con registro de ingreso de EPOC
agudizado y que acudieron al servicio de urgencias del H.G.Z.C.U.M.F. No. 18 del
01 de Enero del 2012 al 31 de Diciembre del 2012 y que cumplieran los criterios
de seleccion como Pacientes con expediente electrénico, mayor de 18 afios, sexo
indistinto y Derechohabientes al IMSS. Se excluyeron a pacientes con dificultad o
insuficiencia respiratoria sin diagnostico previo de EPOC.

Se determino la prevalencia la cual se represento en porcentajes y se
midieron las variables como Sexo, Edad, Espirometria en el diagnostico de EPOC.
Se realizo una base de datos de los pacientes en programa Excel y se analizo con
el paquete estadistico STATA y se aplico un analisis de tendencia central.
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 102 pacientes con diagnostico de Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) de los cuales 45 (44%) son mujeres y 57

(56%) son hombres. Ver grafica 1.

Grafica 1. Sexo de los pacientes con EPOC observados.

60% 56%

50%

44%

40%

30%

20%

10%

0%
Porcentaje

B Mujeres B Hombres

Base: Fuente de Datos

La media de edad de los estudiados fue de 70 afios con una minima de edad de

42 afos y una maxima de 101 afios. Ver tabla 1

Tabla 1. Edad media, minima y méxima de los pacientes observados.

Media Minima Maxima

Edad 70 aros 42 101 afos

Base. Fuente de Datos.
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La prevalencia de pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC) diagnosticados con Espirometro y que acudieron al servicio de urgencia
del HGZ C UMF No. 18 es de 30 pacientes 0 29% de las observaciones. Son 72
pacientes 0 71% de los observados no tiene una espirometria utilizada para el

diagndstico de su enfermedad. Ver grafica 2
Grafica 2. Prevalencia de pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva

Cronica (EPOC) diagnosticados con Espirémetro y sin Espirbmetro que acudieron
al servicio de urgencia del HGZ C UMF No. 18.

32%

31%

31%

31%

30%

30%

29%

29%

29%

28%
Porcentaje

B Con Espirometria B Sin Espirometria

Fuente: Base de datos.
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De los pacientes observados solo 95 (93%) pacientes no utilizan oxigeno
suplementario y 7 (7%) de los pacientes utilizan oxigeno suplementario. Ver

grafica 3

Grafica 3. Porcentaje de los pacientes con y sin Oxigeno Suplementario
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10%

0%

Fuente. Base de Datos
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Asi también de los pacientes observados 28 (27%) tienen edad entre 40 y
60 afos lo que se les considera como adultos maduros y 74 (73%) estan entre los

60 afios y mas lo que se considera como adulto mayor. Ver grafica 4

Grafica 4. Porcentaje de pacientes en edad de Adulto Maduro y Adulto Mayor.

80%

73%

70%
60%
50%
40%
30% 27%
20%

10%

0%
Porcentajes

B Adultos Maduros B Adultos Mayores

Fuente. Base de Datos
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El sexo de los pacientes que se han realizado espirdmetro para su diagnéstico

tenemos que 17 (56%) son mujeres y 13 (44%) son hombres. Grafica 4

Grafica 4. Porcentaje de Mujeres y Hombres que tienen Espirometro.

60% 56%

50%

44%

40%

30%

20%

10%

0%
Pacientes con Espirometria

B Mujeres B Hombres

Fuente: Base de Datos.

De los pacientes que utilizaron espirometro para su diagnostico el 100%

tiene oxigeno suplementario.
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De los pacientes que utilizaron espirdmetro para su diagnostico 19 (63%) son

Adultos maduros y 11 (34%) son adultos mayores. Grafica 5.

Grafica 5. Porcentaje de Adultos Maduros y Adultos Mayores con Espirémetro.
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Fuente: Base de Datos.
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DISCUSION

La prevalencia de pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
(EPOC) diagnosticados con Espirometro y que acudieron al servicio de urgencia
del HGZ C UMF No. 18 es de 29% de las observaciones. Por otro lado la literatura
refiere que la espirometria debe ser en el 100% de los pacientes con diagnostico
de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica. A continuacion hacemos mencion
de las guias de préctica clinica en diferentes partes del mundo, incluyendo las
guias del IMSS, en relacion al uso de la espirometria para el diagnostico de
EPOC.

GUIA DE GOLD DEL REINO UNIDO

La historia clinica asociada al uso de herramientas validadas como los
cuestionarios respiratorios pueden utilizarse para el diagndéstico en atencion
primaria sin embargo la evidencia muestra que la historia clinica y la exploracion
fisica son predictores pobres de obstruccion de la via aérea y su gravedad. La
espirbmetria es una prueba de funcién pulmonar que mide la presencia y la
gravedad de la obstruccion de la via aérea. Es la forma mas estandarizada,

facilmente reproducible y objetiva de realizar el diagndstico y guiar el tratamiento.

GUIA DE CHILE.

La Espirometria esta indicada en cualquier fumador de 40 afios con o sin
sintomas respiratorios. Se considera que existe obstruccion al flujo aéreo si el
coeciente VEF / FVC posbroncodilatacion es inferior a 70 %. En sujetos mayores
de 60 afios se puede utilizar el limite inferior de la normalidad, para evitar el sobre
diagnostico, aunque en todo caso, los valores espirométricos deben ser valorados
en el contexto clinico correspondiente.

El valor de VEF expresado como porcentaje de valor de referencia

establece la gravedad de la enfermedad (Tabla 2)
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GUIA DE PRACTICA DEL IMSS EN MEXICO.

El diagndstico de EPOC se establece cuando el VEFI esta por debajo del
80% predicho o si la elacion VEFI / CVF es menor a 0.7.

La espirometria debe realizarse en todo paciente con sospecha y cuadro clinico
de EPOC para confirmar la presencia obstruccion de la via aérea, etapificacion y
seguimiento.

La clasificacion de la severidad se basa en la medicion de del VEFI,
postbroncodilatador, ademas de la existencia de sintomas, atrapamiento aéreo.
Insuficiencia respiratoria, afectacion sistémica y comorbilidad asociada. Para
determinar la gravedad de la EPOC de manera practica se recomienda clasificar

en | leve, Il moderada, Ill, grave y IV, muy grave.

GUIA ALAT ASOCIACION LATINOAMERICANA DE TORAX

La evaluacion funcional espirometria realizada a todo sujeto con sospecha
de EPOC permite descartar o confirmar el diagndstico y ayuda a definir la
gravedad de la obstruccién. El diagnostico se confirma con la presencia de
limitacién al flujo aéreo, caracterizada por una relacion volumen espiratorio
forzado en el primer segundo / capacidad vital forzada (VEF1/CVF) < 0.70
después de la administracion de un broncodilatador inhalado, generalmente un s2
adrenérgico. Es importante aclarar que este criterio de relacién fija puede
subdiagnosticar la presencia de obstruccién en jévenes con factores de riesgo y

sobrediagnosticarla en personas mayores de 65 afios sin factores de riesgo.

GUIA CLINICA SANTIAGO DE CHILE

La espirometria puede utilizarse para estimar la severidad de la obstruccion
a la entrada y salida de aire y, junto a otras pruebas, puede ayudar a predecir el
prondstico. La tabulacién del resultado de la espirometria es una forma de
documentar la obstruccion.

La evaluacion de la severidad de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica se basa en la sintomatologia, riesgo de exacerbaciones, gravedad de la

anormalidad en la espirometria, mas la identificacion de comorbilidades.
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GUIA CLINICA COLOMBIA

La demostracién de una relacion VEF1/CVF menor de 70% y un VEF1 post
broncodilatador < 80% del predicho con un cuadro clinico compatible confirma la
presencia de obstruccion no completamente reversible y por lo tanto de EPOC.

GUIA CLINICA ESPANA

La espirometria forzada posbroncodilatacion es la prueba que permite el
diagndéstico y la evaluacién de la EPOC porque es la manera mas reproducible,
normalizada y objetiva de medir la limitacion del flujo de aire. Su técnica requiere
unas condiciones que garanticen su calidad para que los resultados tengan valor
clinico. Estas condiciones estan estandarizadas, tanto para el instrumental como
para la técnica, y es imprescindible que el profesional que la realice esté formado
y entrenado. Se considera que existe obstruccion al flujo aéreo si al dividir el FEV1

entre el FVC posbroncodilatacion el resultado es inferior a 0,7.

GUIA PARA EL DIAGNOSTICO DE EPOC NCT

Para hacer el diagnéstico de la EPOC, es indispensable realizar una
espirometria pre y postbroncodilatador y la caracteristica funcional esencial en
estos pacientes es la obstruccion persistente al flujo aéreo, la cual se evalGa con
la relacion VEF1 /CVF (capacidad vital forzada) disminuida. Hasta la actualidad la
estrategia GOLD 2011 continta utilizando la relacion VEF1 /CVF < 70% para
diagnosticar a un sujeto con EPOC. EIl grado de obstruccion se determina usando

el VEF1 (Volumen espiratorio forzado en el primer segundo).
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CONCLUSIONES.

El EPOC es un problema de salud de gran importancia en México debido a
la incapacidad funcional que genera en el individuo y a los diferentes grados de
deshabilitacion que se presentan. La importancia de realizar, desde las primeras
etapas clinicas de la enfermedad, un adecuado cribaje mediante las pruebas
espirométricas a pacientes especificos y orientado mediante historial clinico y
factores de riesgo, minimizara las complicaciones a largo plazo, los costes

hospitalarios y la gran morbimortalidad que esta enfermedad involucra.

El presente articulo ha demostrado, como se refleja en la mayoria de la
literatura médica mundial, que el uso de la espirometria, y aun mas, el
reconocimiento de la espirometria como “Gold Standard” es minimo o nulo en
algunos casos mas graves, y que el diagnostico se basa en datos clinicos que
pueden ser manifestaciones de enfermedades varias y basados en una historia

clinica poco clara.

Podemos concluir, mediante el resultado obtenido de este estudio, que los
enfermos no son adecuadamente protocolizados en nuestro instituto y que, de
manera arbitraria se obvia el estdndar de oro en el diagnostico, que deriva en
tratamiento inadecuados, falta de respuesta al tratamiento, ingresos frecuentes al

servicio de urgencias, asi como alta deshabilitacion de nuestros enfermos.

Sirva este estudio para dar pie a otros estudios que puedan realizarse en
una poblacion mayor, que invite al médico clinico de todos los niveles de atencion
a considerar la utilizacion del recurso de la espirometria y adaptarlo a la valoracion
periodica segun las recomendaciones internacionales, especialmente dirigido a las
poblaciones en riesgo, para amortiguar el costo econémico, en deshabilitacion y

sobre todo, impactar en la morbimortalidad.
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