e NECORAL 0T

NOM 5
4%

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION
SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL UNIDAD
DE MEDICINA FAMILIAR NO. 28 “GABRIEL MANCERA”

TESIS

“COMORBILIDADES ASOCIADAS EN PACIENTES CON EXACERBACIONES
LEVES, MODERADAS O GRAVES DE ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA”.

REGISTO
R-2017-3609-41

QUE PARA OBTENER EL GRADO DE ESPECIALISTA EN:
MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA:
DRA. ROSA MARIA SALINAS ALVARADO.

ASESOR DE TESIS:
DRA. IVONNE ANALI ROY GARCIA
COORDINADOR DE PROGRAMAS DE DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

CIUDAD DE MEXICO, ENERO 2018.




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION 3 SUR

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
COORDINACION DE PLANEACION Y ENLACE INSTITUCIONAL
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 28 “GABRIEL MANCERA’”

COORDINACION CLINICA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
AUTORIZACION DE TESIS:

‘COMORBILIDADES ASOCIADAS EN PACIENTES CON EXACERBACIONES
LEVES, MODERADAS O GRAVES DE ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA ",

COORDINADOR DE PROGRAMAS DE DESARROLLO DE LA INVESTIGACION

DRA. SUSANA TREJO RUIZ
DIRECTOR DE LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 28 “GABRIEL MANCERA”

DRA. LOURDES GABRIELA NAVARRO SUSANO
COORDINADOR CLINICO DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 28 “GABRIEL MANCERA’”

DRA. ELENA LIZETH AYALA CORDERO

PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA
FAMILIAR UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO.28 “GABRIEL MANCERA”



IDENTIFICACION DE LOS AUTORES E INVESTIGADORES RESPONSABLES

INVESTIGADOR

Rosa Maria Salinas Alvarado

Médico Residente de 3° afo de la especialidad de Medicina Familiar
Matricula: 98378422

Lugar de trabajo: Urgencias.

Adscripcion: Unidad de Medicina Familiar N° 28 “Gabriel Mancera”
Tel: 554577 86 30 Teléfono: 01 782 82 2 65 13 Fax: sin fax
e-mail: dra.rossysalinas@gmail.com

ASESOR:

Dra. Ivonne Anali Roy Garcia

Médico familiar, Coordinador de programas de desarrollo de la investigacion.
Matricula: 99377372

Lugar de trabajo: Hospital Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.
Adscripcién: Hospital Centro Médico Nacional Siglo XXI. IMSS

Tel: 5761 0258 Fax: sin fax

e-mail: lvonne.roy@imss.gob.mx


mailto:Ivonne.roy@imss.gob.mx

REGISTRO NACIONAL DE TESIS DE ESPECIALIDAD

Unidad de Educacion, Investigacién y Politicas de Salud
Coordinacién de Investigacién en Saluid  |NVASS

WENICO ) Dimccindspesdonsswidias (3))

Dictamen de Autorizado

Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacién en Salud 3609 con nimero de registro 13 CI 09 014 189 ante
COFEPRIS

H GRAL ZONA 1 CARLOS MC GREGOR, D.F.SUR

FECHA 07/09/2017

DRA. IVONNE ANALI ROY GARCIA

PRESENTE

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

COMORBILIDADES ASOCIADAS EN PACIENTES CON EXACERBACIONES LEVES, MODERADAS
O GRAVES DE ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

que sometié a consideracién de este Comité Local de Investigacién y Etica en Investigacién en
Salud, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con la

calidad metodoldgica y los requerimientos de Etica y de investigacion, por lo que el dictamen es
AUTORIZAD O, conelnimero de registro institucional:

Z\
WMMN—H
R-2017-3609-41

vz _—
ATENTAMENTE //é

R.(A). FRANCISCO JAVIER PADILLA DEL TORO
residente del Comit¢ Local de Investigacion y Etica en Investigacién en Salud No. 3609

IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL




AGRADECIMIENTOS

A dios por permilirme lener vida p salud, gracias por apudarme a levantarme de mis fracasos
aprender de éllos p por hacer posible ésie logro que éra uno de mis propositos

Ruiero agradecer a mi madve Maria el Garmen Alvarade Qbanabria quicn ha dads todo él
esfiuerao pari que yo ahora esié culminando esia elapa de mi vida p darle gracias por apovarme en lodes
los momentos dificiles, por siempre estar junlo & mi, por confiar p por cHSeHarme que con Esfuerac
constandia p lrabajo lodo se consigue en esta Vida que Hadie 16 1eGala Hadd, gracias a Il sop quicn soy
mani

A mi hermano Merio Alberte Oddalinas Alvarads, por brindarme su tiempo, su confianaa y apoyo

absoluto & pesar de las peleas, somos hermeanes y siempre estaremos junlos

A mis abuelitos Aurclioc Alvarado Gontroras p (Rosa Sanabria Quintanar por haberme aportado
lodo desde pequena hago en memoria de éllos esta lests, incluso por acompariarme cn lx vid hasta donde
S€ les permitid, siempre apopando los proveclos académicos que emprendy, con mucho cario para ustedes
séquramente cstarian muy felices al verme lerminar ésie logro.

A mi padre Geronimo bdalinas Raredes gracias por lus ensertanzas y lus mensajes de aliento.

A mi tix Weortha Abrarads Ganabriz GIALIS por eslar presente 1o Solo on st elapa lant importante
de mi vide sine en lodo momenlo offeciéndome lo mejor y buscando lo mejor para mi persond.

A mii familia, mi tie Repe, tix SBaby, primas SBaty, Oafy, Repe y sobrines Danita; ~oselin

v asé por escuchar mis historias

A ra Shronne Andali (Roy Garcia, mi tutora que sin su apudi p conocimicnlo 1o hubiera sido
posible redlizar este provecto, ast lambién por haberme lenide la paciencia del mundo para quizme
durznle lodo ¢l desarroll de esta lésis y mi formacion como médico familiar.



A CStabiole ICornindes (Rasas @Cdby), la apuda que me has brindiado ha sido sumanmente
importante, me ayudaste hasta donde le fue posible hacerls, incluso mds que eso. res como una
hermanea que ha legade a mi vida como una mano derécha le agradesco por lodas lus excelentes
inlervenciones y aporles @ mi provecto de lesis, al igudal que lodos los momentos pasades, muchas grecias
oI SEr asl, UNG Gran Persond, Munea cambies.

A Kdgar Svdn Gortéz CGuamdn a li, le agradesco de manera desinleresadi loda i apuds, por
ccharme la meano cuando lo necesité, por los buernos momentos que convivimes. oNo e sencillo terminar
&ste provecto sin embargo siempre me Molivaste p disle esperanaa p me decias que lo lograviz perfectamente
&res una gran persona.

A los patitos Merthita, Gaty, Memo les aGIaAeaco por apudarme & encontrar él lide dulce p no
MG de I Vide, Gracias & su comparerismo, amistad, apoye moril han aportado en un dllo porcentaje
a mis gands de sequir adelante en el dmbito profesional p personalidad. ‘Cambicn le agradezco
Kstrellita por tu sincera amistad duranle lr residencia; lodes son grandes médicos ¢ invaluables amigos

A mis profesores ra. SBeatriz Arredondo (SBety) ra Karle Romdn, Dra dena
Az y 3. Uricl Arellano, médicos familiares extraordinarios con los que he podide comvivir p
de los que he podido aprender, gracias por ayuddame y orienlarme ¢n ésle caming, Son gGrandes profesores
v axcelenles médicas, los aprecio y los quicro mucho

A lr ra Cere Avalos, By Zrick Amador Olvera, Dy Leo ~imenea HMustia. Rara
nuestia especialidad donde en primer nivel lenemas un canpo tan amplio, 1o basta con tener inluicion
v senlido comuin, gracias por darme una mirada diferents, hacix ol mangjo del padecer familiar, sobre los
gleclos pragmadticos de la comunicacion humana, l uso idiosinordtico de clementos linguisticos p lr
importancia de la construccion de l realidad de cadi paciente permitiondo sallar del mapa p poder dar
une miradi al lerritorio, muchas gracias.

A SSrandita y Marianita; quion & pesar de permanccer lan poco lismpo conmigo v o1 condicioncs
hostiles en @cozocoautls, Ghiapas, s¢ levan una parte de mi coraedn, fuimos un excelente équipo
IHIEHIIES COMVIVINGS Junlas, dlsfiulé cada momenlo con ustédes las quicro.



INDICE GENERAL

L. TITULOS. ..o No. pag. 1
2. INDICE........oi i No. pag. 7
3. ABREVIATURAS .....ooiiiiiiiii i) No. pag. 10
4, RESUMEN. ......ccooiiiiiiiiee e, No. pag. 11
5. INTRODUCCION. ... oo No. pag. 12
6. MARCO TEORICO. ... No. pag. 13
6.1. DEFINICION......coeoiiiiiiiieeee e No. pag. 13
6.2 EPIDEMIOLOGIA. .....oomiieiee e No. pag. 13
6.3 CLASIFICACION. ......uuuiiiieeeeee e, No. pag. 14
6.4 FISIOPATOLOGIA. ..., No. pag. 14
6.5 SINTOMATOLOGIA Y DIAGNOSTICO..........cceeeeeee, No. pag. 15
6.6 FACTORES PRONOSTICOS........ovvveeeeeiieiiieeeeeec, No. pag. 16
6.7 TRATAMIENTO.....ooiiiiiiiiee e No. pag. 17
6.8 EXACERBACION DE LAEPOC.........ouvvieiiiiiiiieeeeeee, No. pag. 19
6.9 COMORBILIDADES DE LAEPOC..........ovvvvieiiiieieeeen. No. pag. 24
7. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. .........ccooviiiiiiiiiiiiann No. pag. 27
8 PREGUNTA DE INVESTIGACION. .........cceoiiiiiiiiaiieiaeee, No. pag. 29



10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

JUSTIFICACION. ..o, No. pag. 30

OBUETIVOS. ...t No. pag. 32
OBJETIVO GENERAL.......oveeiieteeeeeeee et No. pag. 32
OBJETIVOS ESPECIFICOS. ... ...viiieeeeeeeeee e, No. pag. 32
HIPOTESIS ..o, No. pag. 32
MATERIAL Y METODOS. ...ttt No. pag. 33
DISENO DE ESTUDIO. ..., No. pag. 33
POBLACION. ... No. pag. 33
TAMARNO DE LA MUESTRA ...ttt oo, No. pag. 33
RECOLECCION DE LOS DATOS......couveeiieieeeeeeeeeeeeee, No. pag. 33
CRITERIOS DE SELECCION. ......uviiiioeeeeeeee e No. pag. 34
VARIABLES DEL ESTUDIO. ......cuiieeeeee e No. pag. 35
ESTRATEGIA DEL ESTUDIO. .....cvieeeieeeeeeeeeee e No. pag. 37
RECOLECCION DE DATOS......eveieeeeeeeeeeeeeee e No. Pag. 38
INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.................... No. pag. 38
CONSENTIMIENTO INFORMADO.........coveeeieeeeeeeeeeree. No. pag. 38



25 ANALISIS ESTADISTICO.....ovi e No. pag. 39
26 ASPECTOS ETICOS.... .o No. pag. 39
27 RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.................. No. pag. 40
28 RESULTADOS ......oiiiiiiiiieee e No. pag. 41
29 DISCUSION. ..o, No. pag. 76
30 CONCLUSIONES. ......coi ittt oo, No. pag. 80
31 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........c.ovvvieeeeieieiiiieieee No. pag. 81
32 ANEXOS .. No. pag. 85
30.1 ANEXO L. No. pag. 85

30.2 ANEXO I

30.3 ANEXO IlI

30.4 ANEXO IV



ABREVIATURAS

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

UMF: Unidad de Medicina Familiar.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

DM: Diabetes Mellitus

HAS: Hipertension Arterial Sistémica

DE: desviacion estandar

IMC: indice de masa corporal

PaCO2: presion parcial de dioxido de carbono

PaO2: presion parcial de oxigeno

FR: Frecuencia Respiratoria

FRC: Capacidad Funcional Respiratoria

FVC: Capacidad vital forzada

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo
GOLD: Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
IMC: indice de Masa Corporal

IC: Capacidad Inspiratoria

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

RR: Rehabilitacion Respiratoria

RV: Volumen residual

MRC: escala modificada de la MRC

6MM: distancia recorrida en la prueba de los 6 minutos marcha
BMI: body mass index

BODE: B (IMC), O (obstruccion), D (disnea) y E (capacidad de ejercicio)

BODEX: B (IMC), O (obstruccion), D (disnea) y Ex (Frecuencia exacerbaciones
graves)

VMNI: ventilacion mecéanica no invasiva
EFR: Exploracion funcional respiratoria
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RESUMEN

COMORBILIDADES ASOCIADAS EN PACIENTES CON EXACERBACIONES LEVES,
MODERADAS O GRAVES DE ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA.
Salinas — Alvarado Rosa Maria !, Roy — Garcia Ivonne Anali 2.

Médico Residente de tercer afio, consulta externa, UMF 28 ', Asesor de tesis,
profesora de la residencia de medicina familiar UMF No. 28 “ Gabriel Mancera 2.

Introduccion. La EPOC constituye una de las enfermedades con mayor prevalencia
en nuestro medio. El 80% de los pacientes con EPOC presentan exacerbaciones
periodicas que favorecen la progresion de la enfermedad y disminuyen la calidad de
vida. Estudios sugieren que la frecuencia e intensidad de las exacerbaciones aumenta
con la presencia de comorbilidades asociadas. Esto afecta la progresion
multidimensional de la enfermedad. En este estudio se investigaron las comorbilidades
asociadas a las exacerbaciones de EPOC tratando de determinar si existe una relacion
entre la gravedad de la exacerbacion y las comorbilidades asociadas.

Preguntas de Investigacion. ¢Las comorbilidades asociadas a pacientes con EPOC
influyen directamente sobre la gravedad y frecuencia de la exacerbacion?

Objetivo.
e Analizar la asociacion entre la presencia de comorbilidades en pacientes conEPOC y
la frecuencia y gravedad de las exacerbaciones.

Material y métodos. Disefio: Transversal analitico. Lugar: Urgencias de UMF 28, IMSS.
Sujetos: Se incluyd a pacientes con exacerbacion de la EPOC, entre 55 y 90 afios.
Procedimientos:1) El estudio se llevé a cabo en pacientes con EPOC valorados en urgencias,
en los cuales se buscé de manera intencionada las comorbilidades y se aplicé un cuestionario
de datos clinicos que incluy6 datos generales, variables clinicas y manejo otorgado.

Resultados: Se incluyeron 72 pacientes, 43.1 % fueron hombres y 56.9% fueron
mujeres, con una edad de 74.35 + 9.06 afios. Los pacientes con hipertension arterial
(la comorbilidad mas frecuente) presentan una prevalencia para la exacerbacion tipo |
de 8.3% (n=6), exacerbacion tipo Il de 6.9% (n=5) y exacerbacién tipo lll de 1.4% (n=1).
Dentro de los factores de riesgo para la exacerbacion severa de EPOC solo se
encontré el tabaquismo activo, con un (OR=6.33; IC 95%=1.48, 27.06). El uso de
oxigeno, edad y el numero de comorbilidades no se asociaron a la severidad de las
exacerbaciones en pacientes con EPOC.

Conclusion: El habito de tabaquismo activo es el unico factor de riesgo que mostro
asociacion con severidad de la exacerbacion de EPOC, por lo que habra de incidir en
este habito en los pacientes que acuden a control regular a la consulta externa.

Palabras clave: EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica, comorbilidad,
exacerbacion
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I. INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) constituye un problema prioritario
de salud publica a nivel mundial. En comparacién con otras enfermedades crénicas del
adulto, la EPOC tiene una alta prevalencia y una elevada morbilidad. Ademas, acarrea
un enorme coste asociado, tanto en términos econdmicos directos como de morbilidad,
pérdida de calidad de vida y mortalidad precoz.

De acuerdo con las estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud, en el afio
2002 la EPOC fue la cuarta causa de muerte en el mundo y se espera que la mortalidad
aumente un 30% en los proximos 10 afios hasta convertirse en la tercera causa de
fallecimiento en el afio 2030 y en la séptima de afios de vida pérdidos o vividos con
discapacidad.

Se estima que el coste social, laboral y sanitario de la enfermedad llega en algunos
paises a los 55,031,350 pesos, y que la EPOC es responsable del 35% de las
incapacidades laborales definitivas.

La guia Global Initiative for Obstructive Lung Disease (GOLD), define a la EPOC como
una enfermedad de base inflamatoria, prevenible y tratable, con un componente
extrapulmonar que contribuye a la gravedad de pacientes determinados, dando a
conocer que estos componentes extrapulmonares podran tratarse de una comorbilidad
conocida. Las exacerbaciones son habituales en la historia natural de los pacientes con
EPOC, representan el motivo mas frecuente de visitas al médico y de ingresos en los
hospitales y constituyen su primera causa de muerte. Ademas los pacientes con
frecuentes agudizaciones presentan un descenso mayor de la FEV1. *°

Se entendera por exacerbacion de EPOC a el empeoramiento agudo y sostenido de la
limitacién del flujo aéreo del paciente con aparicion o aumento de la disnea que excede
las fluctuaciones diarias de la etapa estable que exige cambios en la terapia usual.
Distintos estudios sugieren que las agudizaciones producen un deterioro de la calidad
de vida relacionada con la salud, generan elevados costos, afectan a la progresion
multidimensional de la enfermedad y aumentan el riesgo de muerte. Los criterios de
exacerbacion grave o muy grave identifican riesgo de muerte, mientras que los criterios
qgue se utilizan para identificar la agudizacion moderada estan relacionados con el
riesgo de fracaso terapéutico.3?

A pesar de la importancia de las distintas comorbilidades en la evolucion y en el
pronostico de la EPOC, no hay suficientes estudios en la literatura que identifiquen un
tratamiento individualizado de acuerdo a cada comorbilidad para dar un plan de manejo
integral al paciente.

El presente estudio se disefi6 para describir la comorbilidad asociada a la exacerbacion

de EPOC vy definir cuales son mas frecuentes y como es que cada una afecta de
manera particular a cada paciente determinando el grado de exacerbacion.
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Il. MARCO TEORICO

ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA
DEFINICION

La EPOC es un proceso patolégico que se caracteriza por la presencia de
limitacién cronica y poco reversible al flujo aéreo, que es habitualmente progresiva,
asociada a una reaccion inflamatoria andmala, debida principalmente al humo del
tabaco. La enfermedad también presenta una serie de cambios patologicos en el
pulmén y asocia manifestaciones extrapulmonares e importantes comorbilidades que
contribuyen a la gravedad de la persona enferma?.

Las alteraciones de las vias aéreas (bronquitis cronica, bronquiolitis) y del
parénquima pulmonar (enfisema) pueden coexistir en proporciones diferentes en las
personas que padecen EPOC. La bronquitis cronica se define clinicamente por la
presencia de tos y expectoracion durante mas de 3 meses al afio y durante mas de 2
afios consecutivos, no debidas a otras causas conocidas. El enfisema pulmonar es una
enfermedad definida seguin un criterio anatomopatolégico por el agrandamiento
permanente de los espacios aéreos distales a los bronquiolos terminales, con
destruccion de la pared alveolar, sin fibrosis manifiesta?.

La guia Global Initiative for Obstructive Lung Disease (GOLD), en su ultima
edicion del afio 2017, define a la EPOC como una enfermedad de base inflamatoria,
prevenible y tratable, con un componente extrapulmonar que contribuye a la gravedad
de pacientes determinados?®.

EPIDEMIOLOGIA

Segun estimaciones de la OMS (2007), actualmente unos 210 millones de

personas sufren EPOC2°. En 2005, 3 millones fallecieron por esta causa, lo cual
representa el 5% del global de mortalidad. Su impacto sanitario, social y econémico es
muy elevado. Se estima que en el 2020 la EPOC se habra convertido en la 32 causa de
muerte en todo el mundo°. En 2004 se estima en 30,2 millones las pérdidas por Afios
de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD). Esta cifra representa el 2,0% sobre el
total de AVAD. Confirmando estas cifras, una reciente revision de mas de 60 estudios
poblacionales estiman dicha prevalencia en poblacién general en cerca del 1%,
creciendo hasta el 8-10% o mas en adultos >40 afios®.
Se ha calculado que la EPOC llegara a ser la tercera causa de defuncion y la quinta por
incapacidad en el afio 2020%°. En el estudio The Global Burden of Disease, la OMS
cifraba las tasas de prevalencia mundial de la EPOC en el afio 1990 en 9,3 casos/1000
habitantes, en los hombres, y en 7,3 casos/1.000 habitantes en las mujeres3!. Una
revision sistematica estima que la prevalencia de EPOC en la poblacién general es de
alrededor del 1% en todas las edades, incrementandose al 8-10% o superior en
aquellos adultos de 40 afios 0 mass?.

En México, reportes del INER indican que la EPOC se ubicé en el cuarto lugar
en la tabla de morbi-mortalidad anual y que la prevalencia va en aumento, del 3 al 6%
en sujetos de sexo indistinto mayores de 50 afos.
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CLASIFICACION

La clasificacion de la EPOC mas reciente de acuerdo al grado de severidad de
deterioro funcional del GOLD se muestra en la tabla 14.

Tabla 1. Clasificacion de la severidad funcional de la EPOC segin GOLD*

Grado Funcion pulmonar (FEV* /FVC<70%)
| Leve FEV = 80%
Il Moderado FEV =50 y < 80% del predicho
Ill Severo FEV = 30 y < 50% del predicho
IV Muy severo FEV < 30%, 0 < 50% del predicho con presencia de insuficiencia

respiratoria (PaO2 < 60 mmHg) y/o presencia de Cor pulmonale

La distincion entre los estadios IIA y IIB se basa en el hecho de que las
exacerbaciones se observan especialmente en pacientes con un FEV inferior al 50%
del valor de referencia. La presencia de exacerbaciones repetidas tiene un impacto
negativo en la calidad de vida de los pacientes y requiere un tratamiento apropiado.

FISIOPATOLOGIA

Las alteraciones anatomopatolégicas pulmonares son responsables de los
cambios fisiol6gicos correspondientes caracteristicos de la enfermedad, que incluyen
hipersecrecidbn mucosa, disfuncion ciliar, limitacion del flujo aéreo, hiperinsuflacion
pulmonar, anomalias del intercambio gaseoso, hipertensién pulmonar y cor pulmonale®.
Por lo general, estas alteraciones se producen en el citado orden en el curso de la
enfermedad. La hipersecrecion mucosa y la disfuncién ciliar son responsables de la tos
cronica y el aumento de la produccion de esputo. Estos sintomas pueden estar
presentes durante muchos afios antes de que se desarrollen otros sintomas o
anomalias fisiopatoldgicas.

La limitacion del flujo espiratorio, preferentemente documentada por medio de la
espirometria, es el sello distintivo de los cambios fisiopatologicos de la EPOC vy es la
clave para el diagndstico de la enfermedad®.

Se debe principalmente a la obstruccion permanente de las vias aéreas y al aumento
consecuente de su resistencia.

La destruccion de los anclajes alveolares, que impide que las pequefias vias
aéreas mantengan su estructura normal, desempefia un papel menos relevante. En la
EPOC avanzada, la obstruccion de las vias aéreas periféricas, la destruccion del
parénquima y las anormalidades vasculares pulmonares reducen la capacidad del
pulmén para el intercambio gaseoso y provocan el desarrollo de hipoxemia v,
posteriormente, de hipercapnia®.

La hipertension pulmonar, que aparece mas tardiamente en el curso de la EPOC
(estadio Ill: EPOC grave), es la complicacion cardiovascular de mayor importancia 'y da
paso al desarrollo de cor pulmonale con un peor pronéstico*.

La prevalencia y la historia natural del cor pulmonale en el curso de la EPOC aln
no han sido completamente clarificadas.
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SINTOMATOLOGIA, DIAGNOSTICO Y FACTORES PRONOSTICOS DE LA EPOC

Se debe sospechar que una persona puede tener EPOC si fuma, es mayor de

40 afos y tiene sintomas respiratorios. Es necesario practicarles una espirometria
forzada para confirmar o descartar este diagnéstico.
En estas personas se considera que existe EPOC si el cociente FEV1/FVC (volumen
méximo espirado en el primer segundo/capacidad vital forzada) post-broncodilatador es
menor de 0,7. Una vez establecido el diagnostico, la gravedad de la EPOC se evalla
en funcion del valor del FEV1 post broncodilatador, expresado como porcentaje del
esperado. La FVC, podemos definirla como el volumen total de aire expulsado desde
inspiracion maxima hasta la espiracion maxima.

El FEV1, es el volumen expulsado en el primer segundo de una espiracion
forzada. En ambos casos se considera normal un valor superior al 80% del tedrico. El
Cociente Porcentual FEV1/FVC, indica el porcentaje del volumen total espirado en el
primer segundo, comparandolo con la FVC.

Su valor normal es mayor del 75%, aunque se admiten como no patologicas
cifras de hasta un 70%. Sin embargo, el actual enfoque multidimensional de la EPOC
incluye otras variables clinicas importantes en la valoracién de la gravedad’.

En nuestro medio, la persona con EPOC habitualmente es o ha sido fumadora
durante un tiempo prolongado y suele referir tos, expectoracion y/o disnea con el
ejercicio.

A menudo, los pacientes reducen su nivel habitual de actividad fisica para evitar
la disnea (por ejemplo, toman el ascensor en vez de subir a pie, o reducen sus salidas
del domicilio), por lo que siempre hay que relacionar el nivel de disnea con el nivel de
ejercicio que la origina. Los sintomas suelen iniciarse a partir de los 40-50 afios. La
sintomatologia mas frecuente es la siguiente:

-Disnea: La disnea o falta de aire constituye el sintoma principal de la EPOC,
aunque puede ser percibida de forma desigual por pacientes con el mismo grado de
limitacion al flujo aéreo. Existen varios instrumentos de medida y valoracion de la
disnea. El mas utilizado y recomendado es la escala propuesta por el Medical Research
Council britanico®, aunque es relativamente insensible a pequefios cambios en el
tiempo.

Tabla 2. Escala de disnea del Medical Research Council

Grado 0: Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso.

Grado 1: Disnea al caminar deprisa o subir una cuesta poco pronunciada.

Grado 2: Incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma edad
caminando en llano.

Grado 3: Se para a descansar cada 30 metros o a los pocos minutos de andar en llano.
Grado 4: Impedimento para salir de casa o al realizar tareas personales.

Bestall JC, Paul EA, Garrod R, Garnham R, Jones PW, Wedzicha JA. Usefulness of the Medical Research Council (MRC) dyspnoea scale as a
measure of disability in patients with chronic obstructive pulmonary disease. Thorax. 1999; 54: 581-586

-Tos y expectoracion: algo mas del 50% de las personas que fuman presentan tos
productiva aproximadamente 10 afios después de haber iniciado el consumo de tabaco. En el
75% de los casos la tos precede el comienzo de la disnea. No obstante, ésta no guarda relacion
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con el déficit funcional. La expectoracion cambia de color y consistencia a purulento o0 muco-
purulento en las exacerbaciones infecciosas de la EPOC.

-Intolerancia al ejercicio: es la consecuencia mas incapacitante que presentan las
personas que padecen EPOC. Tradicionalmente se ha aceptado que ésta es proporcional a las
alteraciones de la funcion pulmonar y al compromiso ventilatorio. Sin embargo, la debilidad de
los miembros inferiores, y no la disnea, es el sintoma mas comun al final del ejercicio.

-Otros sintomas: La anorexia y la pérdida de peso puede suceder en fases avanzadas
de la enfermedad y es un marcador de mal prondstico. Los sintomas psiquiatricos también son
frecuentes, reflejando el aislamiento social que produce la enfermedad, su cronicidad y los
efectos neurolégicos de la hipoxemia. La hipersomnia diurna puede ser expresion de
hipercapnia o guardar relacion con la presencia acompafnante de transtornos respiratorios
durante el suefio®

LOS FACTORES PRONOSTICOS

Los factores pronésticos clasicamente evaluados en la EPOC son: la edad, la gravedad de la
limitacion al flujo aéreo (evaluada mediante el valor de FEV1 expresado como porcentaje del
valor de referencia segun edad, sexo y talla), la cifra de PO2 en sangre arterial y la hipertension
arterial pulmonar.

Mas recientemente, otros determinantes prondsticos, como los sintomas del paciente
(disnea de ejercicio), el grado de insuflacién pulmonar (atrapamiento aéreo), la capacidad de
ejercicio, la frecuencia de exacerbaciones graves y/o la pérdida de peso no intencionada
(debida fundamentalmente a atrofia muscular esquelética), también han sido identificados como
factores prondsticos importantes e independientes del FEV1°. Que sean independientes del
grado de limitacion al flujo aéreo es relevante porque identifican objetivos terapéuticos que van
mas alla del tratamiento broncodilatador habitual.

Celli y sus colaboradores!' recogieron esta idea y desarrollaron un indice
multidimensional capaz de integrar los principales determinantes prondsticos: el indice BODE.
Este indice recoge la informacion del indice de masa corporal B (body mass index o indice de
masa corporal), O (obstruccion), D (disnea) y E (capacidad de ejercicio), evaluada mediante la
prueba de los 6 minutos marcha. Cada una de estas variables se divide en intervalos a los que
se les asigna un valor (tabla 3).

Tabla 3. Clasificacion de gravedad multidimensional (indice BODE) propuesta por Celli y col'!

B 0 1 2 3

0] IMC (kg/m2) >21 <21 - -

D FEV (%) =65 50 - 64 36 - 49 <35

E Disnea (MRC) 0-1 2 3 4
6MM (m) = 350 250 — 349 150 — 249 <149

Celli BR, Cote CG, Marin JM, Casanova C, Montes de Oca M, Mendez RA, et al. The body-mass index, airflow obstruction, dyspnea, and exercise capacity index in chronic
obstructive pulmonary disease. N Engl J Med. 2004; 350: 1005-12.

La puntuacion final tiene un intervalo entre 0 y 10 puntos y se agrupa en cuatro cuartiles.
Un incremento en un cuartil del indice BODE se asocia a un aumento del 34% en la mortalidad
por todas las causas (HR: 1,34; IC95%: 1,26 — 1,42; p < 0,001) y del 62% en la mortalidad de
causa respiratoria (HR: 1,62; 1C95%: 1,48 — 1,77; p < 0,001). En su conjunto el indice BODE es
mas valido que el FEV1 como variable prondstica, sugiriendo asi una mejor capacidad para
clasificar la gravedad de la enfermedad.

En la actualidad, este indice ha demostrado ser util como marcador prondstico en
relacién a diversas intervenciones terapéuticas’®! y también se ha evaluado su capacidad para
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predecir exacerbaciones® 2 o distinguir estados de salud. Sin embargo, su implantacién esta
siendo mas lenta de lo esperado quiza debido a la necesidad de realizar la prueba de los 6
minutos marcha.

TRATAMIENTO

El objetivo principal del tratamiento de la EPOC debe ser reducir la mortalidad y
aumentar la supervivencia; otros objetivos son prevenir la progresion de la enfermedad,
aliviar los sintomas, mejorar la tolerancia al ejercicio y el estado general de salud, y
prevenir y tratar las complicaciones y exacerbaciones. Para conseguir dichos objetivos
disponemos de tres herramientas complementarias entre si: educacion, farmacoterapia
y tratamiento no farmacolégico.

Es importante resefiar que hasta el dia de hoy sélo dos medidas han demostrado
ser capaces de modificar la supervivencia de estos pacientes: el cese del habito del
tabaquismo y la oxigenoterapia crénica ambulatoria enpacientes con insuficiencia
respiratoria crénica. Ninguno de los medicamentos existentes para el tratamiento de la
EPOC ha demostrado reducir la pérdida progresiva de la funciéon pulmonar a largo
plazo, sello distintivo de esta enfermedad?'®. Los farmacos se utilizan para prevenir y
controlar los sintomas, reducir la frecuencia y severidad de las exacerbaciones, y
mejorar el estado general de salud y la tolerancia al ejercicio. La siguiente tabla refleja
algunos datos de los farmacos mas usados:

Tabla 5. Farmacos frecuentemente empleados en el tratamiento de la EPOC*>

Farmaco Duracion de accion (Hrs) Dosis
B:-Agonistas de corta duracion
Fenoterol 4-6 200 mcg/ 6-8 hrs
Salbutamol 4-6 100-200 mcg/ 6-8 hrs
Terbutalina 4-6 250-500 mcg/ 6-8 hrs
B.-Agonistas de larga duracion
Formoterol 12+ 12-24 mcg/ 12 hrs
Salmeterol 12+ 50 mcg/ 12 hrs
Anticolinérgicos de corta duracién
Ipratopio 6-8 20-24 mcg/ 6-8 hrs
Anticolinérgicos de larga duracién
Tiotropio 24+ 22.5 mcg/24 hrs
Combinacién de B,-Agonistas y Anticolinérgicos de corta duracioén
Fenoterol/lpratropio 6-8 200/40 mcg/6-8 hrs
Salbutamol/Ipatropio 6-8 200/40 mcg/6-8 hrs
Metilxantinas
Teofilina, retardada Hasta 24 hrs 100-600 mg/24 hrs
Corticoides inhalados
Beclometasona 100-250 mcg/ 8-12 hrs
Budesonido 200-400 mcg/ 6-12 hrs
Fluticasona 50-500 mcg/ 12 hrs
Combinacién de B;-Agonistas de larga duracién y corticoides inhalados
Formoterol/Budesonido 9/320 mcg/12-24 hrs
Salmaterol7Fluticasona 50/100,500 mcg/12 hrs

Barbera JA, Peces-Barba G, Agusti AGN, et al. Guia clinica para el diagndstico y el tratamiento de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Arch Bronconeumol 2001; 37:
297- 316.
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Broncodilatadores. Desempefian un papel central en el tratamiento sintomatico de la
EPOC. Se pueden administrar a demanda como medicacion de rescate, o siguiendo un
régimen regular para prevenir o reducir los sintomas.

La eleccidén entre $2-agonistas, anticolinérgicos, teofilina y combinaciones de
ellos depende de la disponibilidad, de la respuesta individual en términos de alivio de
sintomas y de los efectos secundarios. La via de administracion preferida es la
inhalatoria. Ya que existen diferentes modelos de inhaladores, con espaciadores,
activados por la respiracion, polvo seco, etc. es esencial comprobar que la técnica
inhalatoria es correcta y re-chequearla en cada visita'®>. En estadios precoces de la
enfermedad se deben utilizar broncodilatadores de corta duracion a demanda, segun
precise el paciente. Los B2-agonistas tienen la ventaja de un efecto casi inmediato,
alcanzando su pico de accion en unos 15-30 minutos, y su duracion es de 4 6 5 horas.
Por el contrario, el temblor, taquicardia y nerviosismo son sus efectos secundarios mas
limitantes®®.

Los anticolinérgicos tienen un comienzo de accion algo més lento, duran de 6 a
8 horas, con un efecto broncodilatador equivalente y sin los efectos secundarios antes
mencionados; por ello hay autores que los indican como de primera eleccion. Ambas
clases de broncodilatadores han demostrado disminuir los sintomas y aumentar la
tolerancia al ejercicio, pero no modifican el FEV ni la mortalidad; ademas los
anticolinérgicos han demostrado mejorar la calidad de vida. La combinacién de ambos
disminuye las exacerbaciones y pueden incrementar el grado de broncodilatacién con
efectos secundarios similares o menores?®.

Las metilxantinas son consideradas en la actualidad como farmacos de segunda
linea por su débil potencia broncodilatadora y estrecho margen terapéutico. Los
argumentos a favor de su uso incluyen acciones potencialmente beneficiosas (mejoria
de la funcion diafragmética y de la capacidad de esfuerzo, efecto diurético e inotrépico
positivo) y el dato de que en formulacion retardada, afiadida a otra medicacién
broncodilatadora, mejoran la funcién pulmonar y la calidad de vida?!®.

Glucocorticoides. En la EPOC se recomienda evitar el tratamiento a largo plazo con
corticoides orales por no existir evidencias de beneficios y por la gran evidencia de
efectos secundarios, especialmente la miopatia esteroidea.

El tratamiento regular con corticoides inhalados no modifica la reduccion
progresiva a largoplazo del FEV, pero en pacientes seleccionados disminuye la
frecuencia de exacerbaciones en aproximadamente un 24% y mejora la calidad de vida.
Cuatro grandes estudios demuestran que se deben emplear en enfermos en estadio Il
y IV, es decir con FEV1< 50% del valor de referencia, y exacerbaciones repetidas (por
ejemplo, 3 en los ultimos tres afios). En tres de dichos estudios el corticoide combinado
con un 32-agonistas de larga duracion fue mas efectivo que sus componentes de forma
individual en la disminucién de las exacerbaciones®®.
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Otros tratamientos farmacoldgicos.

Vacunas. Esta indicada la vacunacion antigripal anual (evidencia A), mientras
que, aunque utilizada, no existen datos tan favorables de la vacunacion
antineumocaécica generalizada.

Tratamiento sustitutivo con alfa-1-antitripsina. So6lo en pacientes jévenes con
déficit severo y enfisema.

Antibioticos. No se recomienda su uso mas alla del tratamiento de
exacerbaciones infecciosas de la EPOC y otras infecciones bacterianas.

Mucoliticos. No se puede recomendar el uso extendido de estos preparados.

Agentes antioxidantes. La N-acetilcisteina disminuye la frecuencia de las
exacerbaciones, pero antes de recomendar su uso regular se deben evaluar los
resultados de estudios que estan en marcha.

Antitusivos. Su uso regular esta contraindicado.

Estimulantes respiratorios. No recomendado su utilizacion regular.

Otros. Nedocromil, modificadores de los leucotrienos y métodos alternativos
(homeopatia, acupuntura, hierbas medicinales) no han sido adecuadamente testados,
y no se pueden recomendar en el momento actual.

EXACERBACION DE LA EPOC.

Definicion. La agudizacion o exacerbacion se define como un episodio agudo de
inestabilidad clinica que acontece en el curso natural de la enfermedad y se caracteriza
por un empeoramiento mantenido de los sintomas respiratorios que va mas alla de sus
variaciones diarias. Los principales sintomas referidos son empeoramiento de la disnea,
tos, empeoramiento en el volumen y/o cambios en el color del esputo.

Habitualmente estos cambios sintomaticos se acompafian de cambios en la
medicacion, y por eso multiples ensayos clinicos y estudios epidemiol6égicos se valora
la utlizaciéon de farmacos (antibiéticos y/corticoides sistémicos) o el uso de recursos
sanitarios ( visitas a urgencias, hospitalizaciones, etc) como marcadores indirectos de
agudizacion. Se ha observado que mas de la mitad de las agudizaciones no son
reportadas al médico. 3°

Valoracion. La evaluacion de un paciente con una posible exacerbacién de EPOC debe
centrarse en evaluar la gravedad del episodio y excluir otras causas de deterioro en los
sintomas. Una historia clinica completa y el examen fisico son elementos esenciales.
Particularmente importante es conocer cual es la situacion basal de la persona enferma,
especialmente el grado de disnea (MMRC) ver tabla 6, los antecedentes de
exacerbaciones previas, el grado de obstruccidon bronquial y la presencia de
comorbilidades?®,

En la exploracion fisica se debera evaluar el trabajo respiratorio, considerar la
frecuencia respiratoria, la utilizacion de musculatura accesoria y presencia de signos
sugestivos de insuficiencia respiratoria, incluyendo la cianosis, asterixis, alteraciones
mentales y edema periférico®®.
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Tabla 6. Escala modificada de disnea (MMRC)
Grado Actividad

0 Ausencia de disnea al realizar ejercicio intenso

Disnea al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una pendiente poco
pronunciada.

La disnea le produce una incapacidad de mantener el paso de otras
2 personas de la misma edad caminando en llano o tener que parar para
descansar al andar en llano a su propio paso.

La disnea hace que tenga que parar a descansar al andar unos 100 metros
0 pocos minutos después de andar en llano.

La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades como
vestirse o desvestirse.

Gravedad de la exacerbacion. La combinacion de datos clinicos y exploraciones
complementarias permitira definir la gravedad de la exacerbacion, elemento clave para
decidir el tipo de tratamiento y el lugar donde realizarlo. Sin embargo, la clasificacion
de gravedad de la exacerbacion no estd bien definida puesto que puede ser
categorizada sobre la base de la presentacion clinica (sobre todo sintomas) o por la
utilizacion de recursos.

La tabla 4 recoge una propuesta conjunta de la Sociedad Europea y Americana
de Medicina Respiratorial®, donde se recogen los datos clinicos y hallazgos fisicos que
permiten orientar la gravedad de la exacerbacién y el nivel asistencial mas adecuado
para su atencién. Otros autores definen la gravedad de la exacerbacion como leve
cuando el paciente tiene mayor necesidad de medicacion, pero puede controlarse él
mismo; moderada en los casos donde el paciente tiene mayor necesidad de medicacién
y siente la necesidad de ayuda médica adicional; y grave cuando el paciente/cuidador
reconoce un deterioro obvio y rapido de su condicién, que requiere hospitalizacion*®.

Debido a que estas clasificaciones no siguen criterios fisiopatoldégicos, no esta
vinculada a la toma de desiciones o puede estar influenciada por ciertos criterios
socioeconémicos o de accesibilidad al sistema. La GeseEPOC propone una nueva
clasificacion que ha sido consensuada por un amplio grupo de expertos, los criterios de
exacerbacion grave o muy grave identifican riesgo de muerte, mientras que los criterios
gue utilizan para identificar la agudizacidbn moderada estan relacionados con el riesgo
de fracaso terapéutico.

1. Exacerbacion muy grave ( 0 amenaza vital). Se debe cumplir al menos uno de
los siguientes criterios:
a. Parada respiratoria.
b. Disminucién del nivel de consciencia.
c. Inestabilidad hemodinamica.
d. Acidosis respiratoria grave ( pH< 7.30)

2. Exacerbacion grave: Se debe cumplir al menos uno de los siguientes criterios y
ninguno de los criterios de amenaza vital.
a. Disnea 3-4 de la escala mMRC
b. Cianosis de nueva aparicion
c. Utilizacion de musculatura accesoria
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Edemas periféricos de nueva aparicion
SpO2 45 mmHg (paciente sin hipercapnia previa)
Acidosis respiratoria moderada (pH: 7.30 — 7.35)
Comorbilidad significativa grave.
Complicaciones (arritmias graves).
3. Exacerbacion moderada: Se debe cumplir al menos 1 de los siguientes criterios,
y ninguno de de los anteriores:
a. FEV1 basal < 50%
b. Comorbilidad cardiaca no grave
c. Historia de 2 0 mas agudizaciones en el tltimo afio.
4. Exacerbacion leve: No se debe cumplir ningun criterio previo. 3°

S@ oo

Registro de las exacerbaciones. La valoracién de las exacerbaciones es un aspecto
esencial que afecta a todos los componentes de la enfermedad. Las exacerbaciones
producen un deterioro del estado de salud de las personas que padecen EPOCY’,
favorecen la progresion de la enfermedad e incluso afectan al prondstico*®

Algunas de las manifestaciones extrapulmonares de la EPOC empeoran tanto durante
como después de la exacerbacion, lo mismo que sucede con determinadas
comorbilidades. Por todo ello, recoger la frecuencia de exacerbaciones, su gravedad y
su posible etiologia son elementos muy Utiles en el manejo de la EPOC. 40

Criterios de clasificacion de Anthonisen para el tipo de exacerbacion de la EPOC.
Esta clasificacion es util para determinar la necesidad del uso de antibidticos en las
exacerbaciones agudas de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Tabla 7. Criterios de clasificacién de Anthonisen en la EPOC
Criterios de Anthonisen
1) Incremento de la disnea
2) Incremento del volumen de esputo
3) Incremento de la purulencia de esputo.
Clasificacién de Anthonisen

Tipo I:  Presencia de un criterio
Tipo Il:  Presencia de dos criterios
Tipo Ill:  Presencia de los tres criterios.

Los Pacientes con exacerbaciones de tipo Il y las Tipo Il cuyo sintoma cardinal
sea purulencia deben de recibir antibioticoterapia. Todo paciente que requiera
ventilacion mecanica, debe recibir antibioticos. (Recomendacion Nivel I). Los pacientes
con exacerbacion tipo | no requieren terapia con antimicrobianos.
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Tabla 8. Criterios de ingreso hospitalario en exacerbaciéon de
EPOC
EPOC muy grave (VEF1 < 30 6 30-50% con signos de IRA)
Comorbilidades asociadas graves
Uso de musculos accesorios de la respiracion
Frecuencia respiratoria > 30 respiraciones por minuto
Cor pulmonale descompensado
Cianosis
Signos clinicos de encefalopatia hipercapnica
Imposibilidad de controlar la enfermedad en el hogar
Descartar otras enfermedades/diagndstico diferencial
Mala evolucién en una visita médica de la exacerbacion

En promedio, los pacientes con EPOC experimentan de 1-4 exacerbaciones afio. Sin
embargo la distribucion es variable ya que mientras algunas personas no sufren estos
episodios,otros los presentan de forma repetida, lo que plantea la duda de si realmente
son nuevas exacerbaciones o son resoluciones incompletas del episodio presedente.
Para distinguir estas situaciones GesEPOC establece las siguientes definiciones:

- Fracaso terapeutico: Se define como un empeoramiento de los sintomas que
sucede durante la propia agudizacion y requiere un tratamiento adicional.
o La recuperaciéon media después de sufrir una agudizacion es de
aproximadamente 2 semanas no obstante algunos pacientes no se
recuperen de forma completa hasta 4-6 semanas. #°

- Recaida: Cuando se produce un nuevo empeoramiento de sintomas entre la
finalizacion del tratamiento de la agudizacion y a las 4 semanas posteriores.

- Recurrencia: Cuando los sintomas reaparecen en un plazo inferior a un afio
desde la agudizacién precedente, después de un periodo de relativo buen estado
de salud. Para ello se establece que deben haber trascurrido al menos 4
semanas después de completar el tratamiento de la agudizacion previa o bien 6

semanas desde que se iniciaron los sintomas.
o Las recurrencias se consideran precoces si aparecen entre las 4 a 8
semanas al episodio anterior, y tardias si aparecen después de este

periodo de tiempo. 4

Tratamiento de la exacerbacion. La exacerbacion de la EPOC leve-moderada puede
ser tratada de manera ambulatoria como primera opcion. Durante la exacerbacion se
potenciara el tratamiento broncodilatador con un agonista beta-2 de accién corta y/o
bromuro de ipratropio

La corticoterapia sistémica es de eleccion en la exacerbacion de la EPOC grave.
En la exacerbacion de una EPOC leve/moderada se recomienda su uso cuando la
evolucion inicial no es favorable. En un 50-75% de las exacerbaciones de la EPOC se
aisla en el esputo un agente infeccioso, bacteriano en cerca de la mitad de los casos y
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virico en un tercio. La antibioterapia es recomendable en las exacerbaciones que
presenten, ademas de disnea, aumento del volumen de la expectoracion habitual y/o
purulencia®?.

En el paciente con exacerbaciones frecuentes o con una exacerbacion que
requiere ventilacion asistida, la infeccion puede estar causada por Pseudomonas
aeruginosa.

Los criterios de alta hospitalaria se basan en la estabilizacion clinico-gasométrica
y la capacidad de la persona para poder controlar la enfermedad en su domicilio. La
hospitalizacion a domicilio puede ser una opcion de tratamiento de la exacerbacion de
la EPOC con eficacia equivalente a la hospitalizaciéon convencional.

Ventilacidbn mecanica. Se han realizado 14 estudios desde 1993, que comparan
el uso de VMNI (ventilacion mecanica no invasiva) con la terapia estdndar en el manejo
de las exacervaciones de la EPOC.

La mayoria de los estudios utilizaron BPAP (presién positiva en la via aérea
binivel) con una duracién promedio de 8.5 h/d (rango de 6 a 14 h/d) con una media de
duracion de 4.3 dias. Se utiliz6 VMNI como medida de tratamiento, destete y
extubacion. Todos los estudios aleatorizados controlados demostraron que la VMNI
redujo la necesidad de intubacién endotraqueal en 65%, el riesgo de mortalidad
hospitalaria en un 55%, y acort6 el tiempo de estancia intrahospitalaria.

Se ha observado una reduccion en la mortalidad a 1 afio en pacientes con
insuficiencia respiratoria y/o ventilatoria aguda por exacervacion tratados con VMNI en
comparacién con aquéllos manejados con la terapia farmacoldgica habitual y VMI
(ventilacién mecanica invasiva)?2.

Las indicaciones para iniciar la asistencia ventilatoria se rebaban en la siguiente
tabla:

Tabla 9. Indicaciones asistencia de VMNI??

1. Disnea moderada a grave con uso de musculos accesorios
de la respiracion y paradéjica abdominal.

2. Acidosis (PH < 7.36) e hipercapnia (PaCOz > 45 mmHg)

3. Frecuencia respiratoria > 25 xmin.

Oxigeno. Debido a que la hipoxemia es la causa tratable mas frecuente de
muerte en pacientes con exacerbacién de EPOC, el uso de oxigeno suplementario es
la piedra angular junto con los broncodilatadores en el manejo de las exacerbaciones.
Ademas de disminuir la vasoconstriccion pulmonar, mejora la contractilidad del
ventriculo derecho y aminora la isquemia miocardica. Como resultado aumenta el gasto
cardiaco y la entrega de oxigeno al sistema nervioso central y otros 6rganos?2.

23



Evoluciéon y prondéstico en la exacerbacién: En pacientes hospitalizados por
exacervacion de la EPOC la tasa de mortalidad es del 6 al 12%. Los pacientes que su
gravedad requieren ingresar a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), tienen una tasa
de mortalidad del 24%. La tasa de recaida en el Servicio de Urgencias es del 22 al 32%.
Y se ha establecido una tasa de falla al tratamiento en pacientes ambulatorios que va
del 13% al 33%.

La mala evolucion se adjudica entre otros factores a la presencia de
comorbilidades, gravedad de las exacerbaciones y terapéutica inadecuada. Podemos
mencionar que el indice de BODE (Body-Mass Index, Airflow Obstruction, Dyspnea and
Exercise Capacity Index) ha demostrado que es un mejor indice que VEF1 como
prondstico de mortalidad en EPOC estable.

También es un reflejo del impacto que las exacerbaciones tienen en la funcion
respiratoria de los pacientes y monitor de la progresion de la enfermedad. Un estudio
demostrdé que en los pacientes con exacervacion de la EPOC, existe un incremento en
la puntuacién del indice de BODE que persiste hasta 2 afios después de la crisis,
comparado con el indice de BODE previo a la misma, lo que traduce el impacto
funcional que tienen las exacerbaciones en los pacientes. Los pacientes con una tasa
elevada de exacerbaciones (1.97 por afio) tienen una calidad de vida basal menor (P =
0.002), y una reduccion acelerada de la misma (P < 0.0001) en comparacion con
aquellos pacientes que exhiben tasas menores de exacerbaciones (0.38 por afio)?3-2°,

COMORBILIDADES DE LA EPOC

Concepto de comorbilidad. El término comorbilidad fue introducido a la medicina por
Alvan Feinstein (1970)%° al observar que los errores al clasificar y analizar la
comorbilidad habian llevado a muchas dificultades en los resultados en los estudios
meédicos.

Por lo tanto, defini6 comorbilidad como la existencia de una entidad clinica
adicional distinta que ocurre durante el curso clinico de un paciente con una
enfermedad indexada bajo estudio.

Importancia de la comorbilidad de la EPOC. El envejecimiento de la poblacion
aumenta la prevalencia de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC). A
mayor edad hay mayor probabilidad de que puedan coexistir 2 o0 mas enfermedades
cronicas.

Se ha estimado que el 25% de la poblacion de mas de 65 afios suele
presentar 2 procesos cronicos y el 10%, 3 o0 mas. Pero entre la poblacion mayor de 75
afnos, estas cifras se elevan hasta el 40 y el 25%, respectivamente. La presencia de
alguna comorbilidad modifica de manera mas o menos importante la evolucion clinica
y el manejo terapéutico de la EPOC, lo cual generalmente contribuye a empeorar el
pronéstico®.
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Comorbilidades mas frecuentes. Aunque la prevalencia de las diferentes
comorbilidades de la EPOC varia segun los estudios, entre las mas frecuentes se
encuentran la hipertension arterial, la diabetes mellitus (DM), la enfermedad arterial
coronaria, la insuficiencia cardiaca, las infecciones respiratorias, el cancer y la
enfermedad vascular periférica®.

La asociacion entre la EPOC y los diversos trastornos endocrinometabolicos ha
sido menos estudiada que otros trastornos, como los cardiovasculares, a pesar de que
sintomas tan frecuentes en la EPOC, como la intolerancia al ejercicio, dependan
directamente de alteraciones subyacentes en el metabolismo energético o
intermediario, y que se traducen en situaciones como hiperglucemia, pérdida de peso
y consumo muscular.

Se han planteado diversas hipotesis para explicar la asociacion entre la EPOC y
la hiperglucemia, como los trastornos ventilatorios y la hipoxemia o el hecho que la
funcién pulmonar reducida y el riesgo de presentar DM se haya relacionado con el peso
y la talla bajos al nacer. Sin embargo, parece que los estudios sobre fenédmenos y
marcadores inflamatorios locales y circulantes, sobre resistencia insulinica y sobre la
actividad endocrina del tejido adiposo, son los que actualmente estan aportando méas
evidencias de interrelacidon entre procesos aparentemente independientes de la EPOC,
como la DM, el sindrome metabdlico, el consumo muscular, la osteoporosis, la
arteriosclerosis y las complicaciones cardiovasculares®.

Por otro lado, el tabaquismo es no so6lo el mayor factor de riesgo de EPOC, sino
también uno de los mas importantes de otras enfermedades cronicas y del cancer. Asi,
los efectos sistémicos del tabaco pueden contribuir tanto a las alteraciones clinicas y
funcionales de la EPOC, como al desarrollo de sus comorbilidades, como caquexia,
alteracion de los musculos esqueléticos, hipertension, DM y céncer, entre otras.
Ademas del tabaquismo, el otro factor de riesgo fundamental para las enfermedades
crénicas es la obesidad, dos factores que pueden actuar de forma sinérgica®.

Diabetes mellitus. La prevalencia de DM en pacientes con EPOC varia del 1,6 al
16,9%, segun diferentes estudios. Ademas, aproximadamente el 15% de los pacientes
ingresados en un hospital por una agudizacién de EPOC presenta antecedentes de DM.
Al igual que en la EPOC, el habito tabaquico supone un factor de riesgo para la DMy
el abandono del tabaco durante mas de 5-10 afios disminuye este riesgo®.

Aunque la obesidad por si misma puede alterar la funcion pulmonar, su relacion
con la EPOC no se ha estudiado en profundidad. Los individuos obesos y fumadores
tienen una esperanza de vida menor. Estos 2 factores de riesgo pueden actuar de forma
sinérgica, ya que se asocian con la resistencia insulinica, el estrés oxidativo y el
incremento de diversas citocinas y marcadores de inflamacion®.

La presencia de DM en pacientes con EPOC podria indicar una gravedad mayor
y una evolucion mas desfavorable de la enfermedad pulmonar, a lo que parece
contribuir la alteracion de la funcion pulmonar asociada a la DM y la obesidad con
frecuencia presente en pacientes diabéticos®.
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Valoracion de la comorbilidad. En lineas generales, las personas con EPOC tienen
mayor comorbilidad que otros sujetos con los mismos factores de riesgo. Esta
comorbilidad puede condicionar su tratamiento, la presencia de exacerbaciones, el
consumo de recursos y el prondstico de la enfermedad, por lo que se recomienda que
en la valoracion estos aspectos se recojan de forma detallada.

Esta circunstancia exige un cambio del abordaje tradicional, mas orientado al
tratamiento de la enfermedad especifica, y re-orientarlo con una perspectiva integral
enfocada al tratamiento de la figura del paciente con comorbilidad. Por ejemplo, la
literatura muestra tasas inaceptables de reingreso (superiores al 30% a los 2 meses del
alta hospitalaria) en pacientes crénicos con enfermedades cardiacas y respiratorias, lo
gue nos indica que se debe mejorar el cuidado de estos pacientes en un esquema mas
orientado a la persona que a la enfermedad que padece (manejo orientado a la
enfermedad vs manejo orientado al paciente)®. Las comorbilidades mas frecuentes son
la hipertension arterial, la cardiopatia isquémica, la insuficiencia cardiaca, la diabetes o
la ansiedad-depresion.

Los intentos iniciales para medir la comorbilidad implicaban una simple dicotomia
de presencia o ausencia de enfermedad sin considerar la severidad, por lo cual Kaplan
y Feinstein (1974)?' definieron y clasificaron a la comorbilidad de acuerdo a su
severidad. Esta clasificacién fue ampliada posteriormente por Charlson, quien otorgé
diferentes pesos en relacion al riesgo de mortalidad segun la severidad de las
comorbilidades. El indice de Charlson, relaciona la mortalidad a largo plazo con la
comorbilidad del paciente. En general, se considera ausencia de comorbilidad: 0-1 pto,
comorbilidad baja: 2 ptos y alta > 3 ptos.

Estudios observacionales recientes sugieren que un adecuado tratamiento de la
comorbilidad puede tener beneficios, incluso en términos de supervivencia®®.
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[Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es un grave problema de salud
publica y es una de las principales causas de morbilidad cronica y de mortalidad a nivel
mundial. Se ha proyectado que a nivel mundial la EPOC sera la cuarta causa de afios
de vida perdidos por discapacidad por enfermedades cronicas no transmisibles en el
2020 25, y que su importancia sera mayor en el 2030?’. La Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS) ha estimado que 210 millones de personas viven con EPOC y que mas
de 3 millones de personas murieron por esta enfermedad en 2005, lo que corresponde
al 5% del total de las muertes a nivel global.

En la México la EPOC constituye una de las enfermedades crénicas de mayor
prevalencia e impacto socioeconémico, ademas de encontrarse entre las seis
principales causas de mortalidad en la poblacién mexicana (6.2%) causando miles de
muertes al afio a consecuencia de exacerbaciones de la enfermedad?.

La evolucion clinica, el manejo terapéutico y el uso de recursos hospitalarios
pueden verse afectados por la presencia de alguna comorbilidad de la EPOC, lo que
ademas suele contribuir a empeorar el prondstico por exacerbacidnes frecuentes y mas
graves, reingresos y recidivas afectando directamente la calidad de vida de los
derechohabientes.

En la UMF 28, las consultas motivadas por la EPOC suponen una de las causas
de atencion médica mas frecuente y acarrean un enorme coste asociado, tanto en
términos econdmicos directos como de morbilidad, pérdida de calidad de vida y
mortalidad precoz. Los datos sugieren que afio con afio la frecuencia y gravedad de
las exacerbaciones de la EPOC sigue en aumento, por lo que los costos anuales de
atencion médica son crecientes y viene a reflejar un impacto econémico importante,
tanto paralos pacientes y sus familias como para las instituciones de salud y la sociedad
en su conjunto.

Para el 12 de junio de 2010 delegacién Benito Juarez tiene una poblacion de 385,439
personas , un 4.35% de la poblacién total de la Ciudad de México, de los cuales 176,410
son hombres y 209, 029 son mujeres. La poblacion de derechohabientes a través de
los afios ha ido en incremento, en el afio 2012 con 150, 054, hasta el afio 2016, donde
se ha sumado un total de 170, 818.

En nuestra poblacion adscrita, la mayor cantidad se encuentra en adultos mayores de
la siguiente manera:

Niflos de 0-9 afios 14, 842 (8.6%), adolescentes de 10 -19 afios 12, 111 (7.09%),
mujeres de 20- 59 afios 51,301 (30.03%), hombres de 20-59 afios 37,371 (21.84%),
adultos mayores 55, 093 (32.25%) , no especificado 100 (0.05%).

La esperanza de vida publicada por CONAPO Distrito Federal es en el 2016 para
mujeres 78.64 afios y para varones 73.90 afos.

La tasa de infecciones respiratorias altas agudas atendidas en la unidad Médica
Familiar No. 28 es de 21, 969, con una tasa de 12, 861.

La morbilidad en el grupo de poblaciéon de mayores de 60 afios, queda los primeros
lugares Hipertension arterial primaria en el 2016 con un numero de casos 73, 162
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(23.07%), diabetes mellitus no insulinodependiente casos 27, 194 ( 8.58%),
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 10, 993 (3.47%) .

En cuanto a la mortalidad en el 2014 la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
alcanzé6 una tasa de 30.5

En general, el costo promedio directo de la EPOC aumenta con las exacerbaciones, las
cuales son cada vez mas resistentes a simple manejo con antibioticos, requiriendo
manejos farmacologicos mas evolucionados y un mayor uso de recursos hospitalarios.
La progresion de la enfermedad y el nUmero de ingresos del paciente con EPOC
exacervada esta determinada por la causa que produce la exacerbacion, las
comorbilidades asociadas y la gravedad de la exacerbacion.

Los estudios epidemiolégicos son costosos y complejos por lo cual se tiene
escasa evidencia sobre las comorbilidades de la EPOC vy la frecuencia de las
exacervaciones en México. Hasta la fecha no existen estudios previos que hayan
valorado las comorbilidades asociadas a la exacerbacion de la EPOC ni que evaluen si
estas comorbilidades influyen directamente sobre la gravedad y frecuencia de la
exacerbacion en la UMF 28, que es una clinica que atiende a un total de 201,216
pacientes, esto regresenta al 0.38% del total de la poblacion mexicana.

Asi pues, las exacerbaciones y las comorbilidades son factores importantes que
deberan de ser evaluados en esta investigacion a fin de aportar herramientas que
ayuden al manejo del paciente con EPOC con el objetivo de disminuir el deterioro
funcional y el nUmero de hospitalizaciones, dias de estancia hospitalaria y defunciones
por esta entidad. Ya que la poblacién de esta unidad médica familiar es idénea por
grupo etario y no tenemos registros reportados acerca de estudio de comorbilidades en
este universo de trabajo, se decide realizar esta investigacion.
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IV.1. Pregunta de investigacion

¢Las comorbilidades asociadas a pacientes con EPOC influyen directamente sobre la
gravedad y frecuencia de la exacerbacion?
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V. JUSTIFICACION

La exacerbacion de la EPOC representa un serio problema de salud y una de las
principales fuentes de consulta de atencion primaria, para la cual, la morbimortalidad
va en aumento. Esta enfermedad destaca entre las enfermedades cronicas
degenerativas y neoplasicas debido al alto coste de su atencién, que implica: a)
incremento de la demanda de atencidon tanto ambulatoria como hospitalaria; b)
consumo de farmacos y oxigeno, y c) la invalidez que produce, lo que a su vez da lugar
a absentismo laboral, afios de vida perdidos, dismiucion de la calidad de vida y aumento
de la mortalidad.

La OMS estima que actualmente existen 210 millones de personas en el mundo
gue padecen EPOC3!, Se ha calculado que llegara a ser la tercera causa de defuncion
y la quinta por incapacidad en el afio 2020%°. En el estudio The Global Burden of
Disease, la OMS cifraba las tasas de prevalencia mundial de la EPOC en el afio 1990
en 9,3 casos/1000 habitantes, en los hombres, y en 7,3 casos/1.000 habitantes en las
mujeres3. Una revision sistematica estima que la prevalencia de EPOC en la poblacion
general es de alrededor del 1% en todas las edades, incrementdndose al 8-10% o
superior en aquellos adultos de 40 afios 0 mas3t. En México, reportes del INER indican
que la EPOC se ubicé en el cuarto lugar en la tabla de morbi-mortalidad anual y que la
prevalencia va en aumento, del 3 al 6% en sujetos de sexo indistinto mayores de 50
afnos.

Los pacientes con EPOC generalmente presentan otras afecciones asociadas,
gue aumentan con el avance de la enfermedad®, en lo que algunos autores han
denominado EPOC con «componente sistémico» o «sindrome inflamatorio crénico»32.
Entre estas afecciones asociadas destacan la enfermedad cardiovascular, incluyendo
la insuficiencia cardiaca y las neoplasias®?. Estas comorbilidades empeoran el
prondstico, aumentan los dias de hospitalizacion, los reingresos, y son una causa
frecuente de mortalidad en estos pacientes.3334
La intensidad, la duracién y la frecuencia de las agudizaciones varia enormemente de
unos pacientes a otros e incluso en del mismo paciente, por lo que resulta dificil precisar
Sus consecuencias. Sin embargo, distintos estudios sugieren que las agudizaciones
producen un deterioro de la calidad de vida relacionada con la salud, generan elevados
costes, afectan a la progresion multidimensional de la enfermedad y aumentan el riesgo
de muerte.

Una vez establecido el diagnostico de exacerbacion de la EPOC es muy importante
describir la gravedad del episodio. En los ultimos afios las principales guias de practica
clinica han utilizado una clasificacion de gravedad de la exacerbacion basada en el
consumo de farmacos o en la utilizacién de recursos (p.ej. exacerbacion grave si el
paciente tenia una exacerbacidon que precisaba hospitalizacion, o exacerbacion
moderada si recibia tratamiento con corticoides orales y/o antibiéticos). Sin embargo,
esta clasificacion no sigue criterios fisiopatologicos, no esta vinculada a la toma de
decisiones y puede estar influenciada por criterios socioeconémicos o de accesibilidad
al sistema. GesEPOC propone una nueva clasificacion, que ha sido consensuada por
un amplio grupo de expertos. Los criterios de exacerbacion grave o muy grave
identifican riesgo de muerte, mientras que los criterios que se utilizan para identificar la
exacerbacion moderada estan relacionados con el riesgo de fracaso terapéutico.

30



Como se ha explicado anteriormente en la UMF 28 la mayor parte de la poblacion
adscrita se encuentra en rango de edad de adulto mayor, con todos los padecimientos
agregados a esto que conlleva. Teniendo entre los primeros lugares en atencién de
patologias cronicas derivado de esto, siendo mayor el porcentaje de comorbilidades,
Actualmente, dentro de nuestra unidad de primer contacto existe una gran cantidad de
pacientes con comorbilidades de la EPOC, siendo estas, principalmente enfermedades
cronicodegenerativas como Diabetes Mellitus y enfermedades cardiovasculares, que
concomitantemente producen deterioro inmunolégico pudiendo contribuir al desarrollo
de exacerbaciones de EPOC que ponen en peligro la vida del paciente. Esto a su vez
ocasiona una gran derrama economica en cuanto a valoraciones de primer contacto,
hospitalizaciones, paraclinicos y gabinete o incluso en el uso de maniobras avanzadas
de reanimacion o la necesidad de utilizar la terapia intensiva para tratamiento de
pacientes graves.

Por tal motivo, el presente estudio se disefid0 para describir la comorbilidad
asociada a la EPOC en los pacientes que ingresan al servicio de urgencias por
exacerbacion de la enfermedad, determinando si estas comorbilidades pudieran influir
la frecuencia y gravedad de la exacerbacion y en su evolucion posterior.

Los resultados obtenidos en este estudio permitiran conocer mejor las
caracteristicas de la poblacion ingresada por exacerbacion de la EPOC al servicio de
urgencias, beneficiando asi a la poblacién derechohabiente del Instituto Mexicano Del
Seguro Social, con la generacién de nuevas estrategias para el control de EPOC
individualizando el caso, manteniendo a largo plazo control y disminucién de gastos en
exacerbaciones de esta enfermedad que cada vez se estima mayor prevalencia.
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VI. OBJETIVOS

V.1. Objetivo general

o Determinar si las comorbilidades asociadas a pacientes con EPOC influyen
directamente sobre la gravedad y frecuencia de la exacerbacion

V.2. Objetivos especificos
e Determinar frecuenciay tipo de comorbilidades en pacientes con exacerbacion
de EPOC.

e Determinar la gravedad y tipo de las exacerbaciones de EPOC segun los criterios
GESEPOC y Anthonisen

e Analizar la asociacion entre gravedad y tipo de exacerbaciones y las
comorbilidades asociadas en pacientes con EPOC

e Analizar la asociacion entre gravedad y tipo de la exacerbacién de la EPOC y
el namero de comorbilidades presentes en pacientes con EPOC exacerbada

e Analizar la relacion entre gravedad de EPOC exacerbado y los habitos
tabaquicos

e Analizar los recursos hospitalarios empleados en el paciente segun la gravedad
de la exacerbaciéon de la EPOC

VII. HIPOTESIS

e En pacientes portadores de EPOC con una o mas comorbilidades, la frecuencia
de exacerbacion grave sera mayor.

e Entre mas comorbilidades presente un paciente portador de EPOC, se vera un
incrementada la gravedad y frecuencia de la exacerbacion.
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VIII. MATERIAL Y METODOS

VIII.1. Disefio de estudio
» Tipo de estudio. Analitico
» Caracteristicas del estudio. Transversal

» En relacion al tiempo. Prospectivo.

VIIl.2. Poblacién de estudio

Pacientes que que se valoren en el servicio de urgencias de la UMF No. 28 del
IMSS con exacerbacién de la EPOC, sexo indistinto, entre 55-90 afios que cumplan con
los criterios de inclusion.

VIIl.3 Tamano de muestra

El célculo de tamafio de muestra se realiz6 con la formula de diferencia de
proporciones en el programa Epi Info StatCalc, con un IC 95% y un poder de 80%, con
una frecuencia de EPOC severo de 20% en pacientes sin comorbilidades en
comparaciéon con una frecuenca de EPOC severo de 60% en pacientes con
comorbilidad vascular, obteniéndose un total de 50 pacientes.

VIIl.4. Recoleccién de los datos:

Se emplearon en el estudio pacientes valorados en urgencias con EPOC que su motivo
de consulta o de estancia fue exacerbacion, buscando de manera intencionada las
comorbilidades.
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VIII. 5. Criterios de seleccién

Criterios de inclusion

o Pacientes derechohabientes de IMSS de 50 a 90 afios de edad que fueron

valorados en el sevicio de urgencias UMF 28 con diagnostico de EPOC
exacerbado.

Padecer Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica documentada
previamente mediante criterios espirométricos, con tratamiento establecido.
Pacientes que ademas de cumplir con los términos anteriores deseen
participar en el estudio y firmen consentimiento informado.

Pacientes que cuenten con exdmenes de laboratorio Biometria hemética,
guimica sanguinea y solo en caso de exacerbacion grave o muy grave
gasometria arterial.

Criterios de exclusion

o

o

Pacientes que cumplan los criterios, pero presenten alguna otra enfermedad
terminal como neoplasias, VIH.

Pacientes que cuenten con el diagnostico de sospecha o certeza de TB
pulmonar.

Pacientes con neumoconiosis y enfermedades pulmonares intersticiales difusas.

Criterios de eliminacion.

o Pacientes con llenado de cuestionario incompleto.
o Pacientes sin reporte de laboratorio o con muestra mal procesadas.
o Pacientes que no firmen consentimiento informado.
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VIII.6 Variables de estudio (ver figura 2).

Variable dependiente: Gravedad de la exacerbacion de EPOC

Variable independiente: Presencia y tipo de comorbilida
***Tipo de comorbilidad

Diabetes mellitus.

Hipertension arterial sistémica.

Cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca.
Enfermedad vascular cerebral.

Demencia.

Enfermedad hepética

Enfermedad renal.

Diabetes mellitus mas hipertension arterial.
Otras comorbilidades:

©o N~ WNE
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL UNIDAD(ES) O Tipo de
INDEPENDIENTE CONCEPTUAL CATEGORIA(S) variable
Edad Afios de vida que tiene Se determiné a través de la | Edad en afios Cuantitativa

cuidador al momento del busqueda de esta informacién
inicio del periodo de en el expediente. Rango de edad Ordinal
estudio. 1: 55-65 afios
2.66-75 afios
3. 76- 85 afios
4. >85 afios
Sexo Género al que pertenece Se determiné a través de la 1.Masculino | Cualitativa
el paciente. busqueda de esta informacién 2. Femenino | Nominal
en el expediente.
Criterios de Escala que utiliza tres | Determinacion  del tipo  de | Exacerbacién | Cualitativa
Anthonisen sintomas cardinales que | exacerbacién en base a los | tipol Ordinal
se presentan en la EPOC | indicadores: aumento de la | Exacerbacion
para determinar el uso de | expectoracion, cambio en la | tipoll
antibioticos en las | coloracién del esputo, infeccién | Exacerbacion
exacerbaciones agudas | como causa de la exacerbacion. tipo 1l
de esta enfermedad.
Escala que determina Se determiné basada en grados | Exacerbacion | Cualitativa
Criterios gravedad de de acuerdo al cuadro clinico del | muy grave Ordinal
GESEPOC exacerbacion de acuerdo | paciente y en caso de | Exacerbacion
a criterios clinicos y de exacerbaciones muy grave y grave | grave
laboratorio. criterios gasométricos que | Exacerbacion
consignaran hipoxemia secundariaa | moderada
la exacerbacion. Exacerbacion
leve
Escala MMRC | Escala que se utiliza para | Se registr6 el grado de disnea | Grado O Ordinal
(disnea) determinacion del grado | (mMMRC) reportado en el expediente | Grado 1
de disnea  en la | del paciente con EPOC exacerbada. | Grado 2
exacerbacion de la Grado 3
EPOC. Grado 4
Informacion que es parte | Se registré en la base de datos el 16-40
Datos clinicos del proceso indagatorio | IMC, FC, FR (kg/m2) De interval
orientado al diagnostico | y TA obtenidos del expediente del 60-100
de una situacion | paciente. LPM
patolégica. 14-22
RPM
160-70
mmHg
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL UNIDAD(E Tipo de
DEPENDIENTE CONCEPTUAL S)O variable
CATEGORIA(
S)
1. Sin
Comorbilidad Presencia de una 0 mas |  Se determiné a través de la gogmbi”dad(es) Nominal
A .con
ngergediﬂfjrme?j‘;zmag busgueda en el expediente del comorbilidad(es)
trastomo primario paciente de antecedentes de '
' DM2, HAS, etc porque padezcan Tipo dg'l'd g
, comorbiliaat
la enfermedad y tomen algun 1 Diabetes
tratamiento para ella. mellitus.
2. Hipertension | Nominal.
arterial
sistémica.
3. Cardiopatia
isquémica,
insuficiencia
cardiaca.
4. Enfermedad
vascular
cerebral.
5. Demencia.
6. Enfermedad
hepatica
7. Enfermedad
renal.
Numero de
comorbilidades.
Cuantitativa
discreta.
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VIII.7. Asignacion aleatoria de grupos y cegamiento

No aplica.

VII.8. Estrategia de estudio

Una vez que se aprobo por el SIRELCIS, se llevoé a cabo una investigacion de
tipo transversal, analitico y prospectivo en pacientes que acudieron a el area de
urgecias médicas, valorados en consulta de primer contacto, area de corta estancia u
hospitalizacion de la Unidad de Medicina Familiar No. 28 “Gabriel Mancera”. Se les
explico el objetivo del presente estudio; tomando en cuenta a aquellos pacientes que
aceptaron participar y firmaron consentimiento informado.

Para la realizacion del estudio se cont6 con la participacion de pacientes de sexo
indistinto y edad entre 55-90 afios, que fueron valorados en el servicio de urgencias
por exacerbacion de EPOC.

Todo caso fue individualizado mediante un cuestionario especifico donde se
recabaron datos bésicos para estadistica y analisis del padecimiento, como lo son:
sexo, edad, motivo de ingreso, comorbilidades, signos y sintomas al ingreso, signos
vitales, saturacion, somatometria, laboratorios basicos (Gluc, Urea, Creatinina,
Biometria hematica y gasometria arterial en caso de tener una exacerbacion moderada
a severa), tratamiento otorgado y el numero de exacerbaciones presentadas
previamente.

Se procedié a valorar la gravedad de la exacerbacion mediante las escalas

GESEPOC y Anthonisen.
Para el registro de comorbilidades se utilizaron todas aquellas referenciadas en el
indice de Charlson y las que se consideraron como relevantes para nuestro estudio, a
saber: Diabetes, hipertension arterial, etc. Se estudiaron para establecer las
enfermedades mas frecuentemente asociadas a la exacerbacion de la EPOC.

A todos los pacientes se les recopilaron los datos mencionados al igual que el
consentimiento informado al ingreso y conforme se tengan los resultados, excepto a los
paciente que cursen con EPOC severo, quienes se les realizara la toma de datos y
consentimiento cuando se encuentren hemodindmicamente estables o ya no esté en
peligro su vida.

Se describid si la comorbilidad de la EPOC genera exacerbaciones de mayor
gravedad y frecuencia dependiendo si se trata de pacientes que requieran de mayor
cantidad de apoyo en servicios de salud en el &rea de urgencias.

Posteriormente, se procedié a realizar el estudio estadistico de los datos
obtenidos de acuerdo a los objetivos propuestos, y el andlisis analisis descriptivo de
todas las variables incluidas en el estudio.

Para concluir se han presentado las conclusiones y recomendaciones a la luz de
los resultados obtenidos.

VIII.9. Recoleccién de los datos

Se emplearon en el estudio pacientes valorados en urgencias con EPOC que su
motivo de consulta o de estancia sea exacerbacion, buscando de manera intencionada
las comorbilidades.
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Instrumento de recoleccién de datos

Se utilizé un cuestionario especifico que englobé ficha de identificacion, criterios
de Anthonisen, criterios GESEPOC, escala MMCR, principales comorbilidades
relacionadas, de acuerdo a las principales comorbilidades encontradas, somatometria,
signos vitales, saturacion, analisis de laboratorio basico ( BH, glucosa, urea, creatinina
y gasometria arterial en caso de exacerbaciones moderadas a severas) severidad de
EPOC y manejo otorgado. Ver anexos

Consentimiento informado

Ver anexos. Se utilizo un Formato institucional para la obtencion del
consentimiento informado, mismo que se redacté de forma clara y detallada, en un
lenguaje no médico, comprensible para los participantes.

VIII. 10. Analisis estadistico

El andlisis estadistico se realizd en el programa estadistico SPSS V24. Se efectud
célculo de frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas como: gravedad de
la exacerbacién, numero de comorbilidades, tipo de comorbilidad, sexo, grado de
disnea, tipo de exacerbacién Anthonisen. Para las variables cuantitativas como edad,
Indice tabaquico, se obtuvo la determinacion de las pruebas de normalidad, en caso de
tener distribucion normal se calculé la media y DE, en caso de tener libre distribucion
se calcul6 la mediana y Rango Intercuartilar. Para determinar la asociacion entre la
presencia o numero de comorbilidades y gravedad de la exacerbacion se calculd la
prueba de Chi cuadrada de tendencia lineal, considerandose estadisticamente
significativo un valor de p<0.05.

VIII.11. Aspectos éticos

El presente estudio de investigacion cumple con la ley general de Helsilki, con
sus modificaciones del 2008, ademas de los articulos 15, 20, 33, que recomiendan su
privacidad del estudio y con el reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion, en sus articulos 3°. La cual informa que toda investigacion se sometera
a un comité para su aprobacion y que la investigacion contribuya a acciones preventivas
y al uso de procedimientos técnicos y diagndsticos para mejorar el proceso de salud. El
articulo 14 en su fraccion |, VI, VII, Y VIII, al articulo 16 que mencionan que se sometera
a los principios éticos y cientificos que debe ser realizado por profesionales de la salud.
Y el articulo 17 en su fraccion | mencionando que se investigara con riesgo minimo por
la toma de somatometria y toma de muestra.
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VIIl. 12. Factibilidad del estudio

El estudio se llevé a cabo utilizando como recurso principal cuestionarios aplicados a
los pacientes de la Unidad Médica Familiar No. 28 del Instituto Mexicano Del Seguro
Social que cumplieron con los requisitos de inclusion establecidos, que aceptaron
participar en la investigacion y firmar el consentimiento informado. No se requiere de
financiamiento debido a que se trata de un estudio local, por lo tanto, es un trabajo
factible, dentro del universo de trabajo.

Recursos Humanos:

1. Médico Residente

2. Jefa de ensefanza de la institucion
3. Asesor de Tesis

Recursos Financieros: No se requirid de inversion para la realizacién del presente
trabajo ni para la obtencion de datos.

Recursos Fisicos: Instituto Mexicano del Seguro Social. Unidad Médica Familiar No.
28.

Materiales:
o 1 boligrafo de tinta negra

o 1 lapiz de madera del num. 2 %2

1 borrador

1 sacapuntas

400 hojas blancas tamafio carta

1 computadora portétil

Software Microsoft office Word 2007 y Excel 2007
Memoria USB 8Gb

Software estadistico SPSS V24

0O O 0 O O 0 O

VIII1.13. Conflicto de intereses

El estudio se realiz6 por el médico residente encargado tomando como
referencia un instrumento preelaborado para la valoracién con la que se encarg6 del
analisis y la difusion de los resultados por lo tanto no existe cualquier conflicto de interés
en este estudio.
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IX. RESULTADOS

IX. 1. FRECUENCIA DE LAS COMORBILIDADES EN PACIENTES CON
EXACERBACION DE LA EPOC

Uno de los objetivos del estudio fue determinar la prevalencia de las
comorbilidades presentes en pacientes que acudieron al servicio de urgencias por
exacerbacion de la EPOC. Se encontrd que las principales comorbilidades presentes
en pacientes con EPOC exacerbado en orden decreciente fueron: Hipertension arterial
con 16.7 % (12/72) de los pacientes y la asociacion de hipertension arterial con otras
comorbilidades en el 12.5% (9/72) de los pacientes; diabetes mellitus con 9.7% (7/72)
de los pacientes, seguido de la asociacién de diabetes mellitus con hipertension arterial
(8.3%; 6/72). Ademas, se registro la presencia de otras comorbilidades no sefialadas
en la encuesta en el 16.7% (12/72) de los casos del universo de estudio.

La presencia de tres o mas comorbilidades fue baja en comparacién con los
pacientes que presentaron una o dos comorbilidades. La asociacion de diabetes
mellitus con hipertension arterial y otras comorbilidades, asi como hipertension arterial
con cardiopatia isquémica y otras comorbilidades fueron las asociaciones mas
frecuentes con el 4.2 % (3/72) y 2.8 % 82/72) de los casos, respectivamente (Ver detalle
en tabla 1; Figura 1).

Tabla 1. Frecuencia de las comorbilidades en pacientes con EPOC exacerbada* (N=72)

Diabetes mellitus 7(9.7)
Hipertension arterial 12 (16.7)
Cardiopatia isquémica 2(2.8)
Enfermedad cerebral vascular 1(1.4)
Demencia 2(2.8)
Diabetes mellitus-hipertensién arterial 6 (8.3)
Otras 12 (16.7)
Hipertensién arterial-otras 9 (12.5)
Hipertensién arterial-cartiopatia isquemica 4 (5.6)
Demencia-otras 2 (2.8)
Diabetes mellitus-demencia 1(1.4)
Cardiopatia isquémica-otras 1(1.4)
Enfermedad cerebro vascular-otras 1(1.4)
Insuficiencia cardiaca congestiva —otros 1(1.4)
Hipertensién arterial-insuficiencia cardiaca congestiva 1(1.4)
Diabetes mellitus-cardiopatia isquemica 1(1.4)
Diabetes mellitus-hipertension arterial-otros 3(4.2)
Hipertension arterial-cardiopatia isquémica-otros 2(2.8)
Hipertension arterial-enfermedad renal-otras 1(1.4)
hipertension arterial-demencia-otras 1(1.4)
Diabetes mellitus —hipertensién-enfermedad cerebral vascular-otros 1(1.4)
Diabetes mellitus-cardiopatia isquémica-demencia-otros 1(1.4)

* Los valores se presentan en frecuencia y porcentajes
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DM-Cl-Demencia-Ctros
DM-HAS-ECY-Ctros
HAS-Demencia-Ctras
HAS-Enfermedad renal-Ctras
HAS-Cardiopatia izguémica-Ctros
DM-HAS-Clros
Di-Cardiopatia isguemica
HASCC

ICC-Ctros

ECW-Ciras

Cardiopatia isquémica-otras
DM-Demencia
Demencia-Ctras
HAS-Cartiopatia lsguemica
Hipertensian arterial-otras
Ctras

DM-HAS

Demencia

COMORBILIDADES

Enfermecdad Cerebral Vascular
Cardiopatia Isguémica
Hipertensian Arterial

Diabetes Mellitus

1 I |
0 = 10 15 20

Porcentaje

Figura 1. Frecuencia de las comorbilidades presentes en pacientes con exacerbaciéon de la
EPOC. Abreviaturas: DM: Diabetes mellitus; HAS: Hipertension arterial; Cl: Cardiopatia
isquémica; ECV: enfermedad cerebral vascular; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; ER:
Enfermedad renal; Dem: demencia.

Ademas del tipo de comorbilidad, se registr6 en la encuesta el numero de
comorbilidades presentes en pacientes que ingresaron al servicio de urgencias con
EPOC exacerbada. La poblacion del estudio presenté de 1 a 4 comorbilidades. La
mayoria de los pacientes (54.2%; 39/72) presentaron una sola comorbilidad o dos
comorbilidades (34.7 %; 26/72) (tabla 2).

Tabla 2. Namero de comorbilidades en pacientes con EPOC exacerbada

Presencia de 1 comorbilidad 39 (54.2)
Presencia de 2 comorbilidades 25 (34.7)
Presencia de 3 comorbilidades 7(9.7)
Presencia de 4 comorbilidades 1(1.4)

*Los valores se presentan en frecuencia y porcentajes.
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IX. 2. CARACTERISTICAS GENERALES DE LA POBLACION CON EPOC
EXACERBADA

Se describen las caracteristicas generales de la poblacion. Se incluyeron 72 pacientes,
43.1 % fueron hombres y 56.9% fueron mujeres, con una edad de 74.35 £ 9.06 afios y
un IMC de 27.51 + 6.79; Segun la clasificacion de IMC el 2.8% de la poblacion present6
peso bajo, 27.8% peso normal, 38.9% sobrepeso, 22.2 % obesidad I, 6.9 % Obesidad
Il'y 1.4 % Obesidad Ill. En cuanto a la escolaridad, el 2.8 % de la poblacion refirié ser
analfabeta, el 38.9 % estudié hasta la primaria, el 27.8 % estudié la secundaria, el
12.5% estudio la preparatoria y el 18.1% estudio una educacién superior (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas generales de la poblacion (N=72)

Sexo?
Hombres 31(43.1)
Mujeres 41 (56.9)
Edad® (afios) 74.35 + 9.06
IMC€ 27.51 (23.5,30.47)
Clasificacién segun IMC?
Peso bajo 2(2.8)
Peso normal 20 (27.8)
Sobrepeso 28 (38.9)
Obesidad | 16 (22.2)
Obesidad Il 5 (6.9)
Obesidad Il 1(1.4)
Escolaridad?
Analfabeta g 8(25388) 9
Primaria (38.9)
Secundaria 20 (27.8)
Preparatoria 9 (12.5)
Educacién superior 13 (18.1)

a. Los valores se presentan en frecuencia y porcentajes.
b. Los valores se presentan en medias y D.E.
c. Los valores se presentan como mediana y RIQ (Percentil 25, Percentil 75)
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IX. 2.1. EDAD

En este estudio, se analiz6 inicialmente la frecuencia y porcentajes de las variables
cuantitativas, comenzando por la edad. La poblacion estudiada comprende a pacientes
con EPOC exacerbada entre 55 y 90 afios. Se encontrd una distribucién normal de la
edad de la poblacion (Figura 2). Los estadisticos descriptivos nos arrojan una mediana
de 75 afos, una moda de 80 afios y una varianza de 82 afos.

Histograma

Frecuencia

EDAD

Figura 2. Histograma de frecuencias de normalidad de la variable Edad en pacientes
con EPOC exacerbada.
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También se calcul6 la frecuencia y porcentajes de la variable edad en pacientes con
EPOC exacerbado, siendo mas frecuente la edad de 80 afios con 11.1% (8/72), seguido
75 (8.3%; 6/72), 71 (6.9%; 5/72), 87 (6.9%; 5/72), 55 (5.6%;4/722) afo.

Tabla 4. Frecuencia de Edad

Edad Frecuencia| Porcentaje
55 4 5.6 %
56 1 1.4 %
58 1 1.4 %
59 1 1.4%
61 1 1.4%
62 2 2.8 %
66 2 2.8 %
67 3 4.2 %
68 2 2.8 %
70 2 2.8 %
71 5 6.9 %
72 3 4.2 %
73 4 5.6 %
74 3 4.2 %
75 6 8.3%
76 3 4.2 %
77 1 1.4%
78 2 2.8 %
79 2 2.8 %
80 8 11.1%
82 2 2.8%
83 1 1.4%
84 3 4.2 %
85 1 1.4%
86 1 1.4%
87 5 6.9 %
88 1 1.4%
89 1 1.4 %
90 1 1.4%
Total 72 100.0 %

Frecuencia

59 56 58 59 61 62 66 67 68 7O Y1 7273 74 VS VG ¥7 78 V9 80 B2 83 84 85 86 87 85 89 90
EDAD

Figura 3. Frecuencias de Edad en pacientes con EPOC
exacerbada
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IX. 2.2. SEXO

Al analizar las frecuencias de la variable sexo, se encontr6 que el 56.9 % (41/72) fueron

pacientes femeninos y el 43.1% (31/72) se tratd de pacientes masculinos (Figura 4).

SEXO

B asculino
EFemenino

Figura 4. Grafico circular de la frecuencia de la variable sexo en pacientes con EPOC
exacerbada
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IX. 2.3. INDICE DE MASA CORPORAL.

Se realizo el calculo del IMC para cada paciente con EPOC exacerbada que ingreso al
servicio de urgencias.Con base a los célculos la poblacion estudiada se clasificd en
Peso bajo, peso normal, sobrepeso y obesidad tipo I, Il y lll. Los resultados nos
muestran una mayor prevalencia de pacientes con sobrepeso: 38.9% (28/72), seguida
de pacientes con peso normal: 27.8% (20/72) y pacientes con obesidad tipo I: 22.2%
(16/72) (Ver tabla 5, Figura 5).

Tabla 5. Frecuencia de IMC

Clasificacion IMC Frecuencia | Porcentaje
Peso bajo 2 2.8%
Peso normal 20 27.8%
Sobrepeso 28 38.9 %
Obesidad tipo | 16 222 %
Obesidad tipo Il 5 6.9 %
Obesidad tipo Il 1 14 %
Total 72 100.0 %

40
304
2
©
1S

1]

E 204

[=]

o

Pesobajo Pesonormal Sobrepese  Obesil idadll  Obesidad Il

IMC
Figura 5. Frecuencias de IMC en pacientes con EPOC exacerbada
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IX. 2.4. ESCOLARIDAD

Se clasifico la poblacion de estudié seguin su grado de escolaridad. Se encontrd la
mayoria de la poblacion (38.9 %; 28/72) solo contaba con estudios de primaria, seguido
del 27.8% (20/72) quienes habian estudiado hasta la secundaria; el 18.1% (13/72) de
la poblacion estudiaron una educacién superior, seguido del 12.5% que estudio la
preparatoria. La minoria (2.8%; 2/72) se declar6 como analfabeta (Figura 6).

ESCOLARIDAD

B Analfabeta

HE Frimaria

[ secuandaria

M Preparatoria

O Educacisn superior

Figura 6. Gréfico circular de la frecuencia de la variable escolaridad en pacientes con
EPOC exacerbada.
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IX. 2.5. INDICE TABAQUICO

El Indice tabaquico presenté una media de 13.71 £ 13.77 en la poblacién analizada.
Los estadisticos descriptivos nos arrojan una mediana de 11y un rango intercuantil IQR
de 19.75. La distribucion de la variable indice tabaquico muestra una dispersion de los
datos hacia la izquierda. (Figura 7)

Histograma

254

Frecuencia

20 40
indice Tabaquico

Figura 7. Histograma de frecuencias de la variable Indice tabaquico en pacientes con
EPOC exacerbada.

IX. 3. CARACTERISTICAS ACTUALES DE PACIENTES CON EXACERBACION DE
EPOC.

Se realiz6 una estimacion de la frecuencia de las caracteristicas actuales de la
poblacién de estudio. El principal motivo de ingreso de los pacientes a urgencias se
debia a la disnea (44.4%, n=32), seguido de tos severa (31.9%, n=23). El tiempo de
evolucion de la EPOC mas alto fue de 1 a 5 afios con el 45.8%. El indice tabaquico de
la poblacion se estim6 en 11 (RIQ=20). La mayoria de la poblacion no conoce el
fenotipo de EPOC (86.1%). El 87.5% de la poblacién recibe tratamiento de EPOC y no
usa oxigeno domiciliario (66.7%).

Las inmunizaciones vigentes a influenza fueron mas frecuentes (76.4%) que las de
neumococo (76.4%) en los pacientes. El 63.9% de la poblacién requiri6 uso de
antibidticos, mientras que solo el 5.6% presentd cor pulmonale descompensado (Tabla
6).
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Por otro lado, se analizaron los criterios de Anthonisen en la poblacién de estudio y se
reporté un incremento de la disnea en el 61.1% de los pacientes, asi como un
incremento del esputo en el 72.2% de los pacientes. Finalmente, el incremento de la
purulencia del esputo se registré en el 66.7% de los pacientes (Tabla 6).

Tabla 6. Caracteristicas actuales de los pacientes con EPOC (N=72)

Motivo de ingreso a urgencias?

Disnea 32(44.4)

Tos severa 23 (31.9)

Deterioro del estado general 4 (5.6)

Disnea y tos 9 (12.5)

Otros 4 (5.6)
Tiempo de evoluciéon de EPOC?

1 a5 afos 33 (45.8)

6 a 10 afos 32 (44.4)

11 a 15 afios 4 (5.6)

Més del5 afios 3(4.2)
indice tabaquico® 11 (0.25,20)
Se conoce fenotipo de EPOC?

Si 10 (13.9)

No 62 (86.1)
Recibe tratamiento de EPOC?

Si 63 (87.5)

No 9 (12.5)
Uso de oxigeno domiciliario?

Si 24 (33.3)

No 48 (66.7)
Inmunizaciones vigentes a Influenza?

Si 40 (55.6)

No 32 (44.4)
Inmunizaciones vigentes a Neumococo?

Si 55 (76.4)

No 17 (23.6)
Requirié uso de antibiético?

Si 46 (63.9)

No 26 (36.1)
Presencia de cor pulmonale descompensado?

Si 4 (5.6)

No 68 (94.4)

Criterios de Anthonisen

Incremento de la disnea? 44 (61.1)
Si 28 (38.9)
No

Presencia de incremento volumen de esputo?
Si 52 (72.2)
No 20 (27.8)

Presencia de incremento de la purulencia del

esputo? 24 (33.3)
Si 48 (66.7)
No

a. Los valores se presentan en frecuencia y porcentajes.
b. Los valores se presentan como mediana y RIQ (Percentil 25, Percentil 75)

50



IX. 3.1 MOTIVO INGRESO A URGENCIA

Se registré en encuesta estadarizada los principales motivos de ingreso a urgencias de
los pacientes con exacerbacion de la EPOC estudiados.

Se determind que los principales motivos de ingreso a urgencias fueron: Disnea (44.4%;
32/72); Tos severa (31.9%; 23/72); Disnea y tos severa (12.5%; 9/72); asi como el
deterioro del estado en general del paciente (5.6%; 4/72). El resto de la poblacion,
manifestd haber ingresado al servicio de urgencias por otros motivos (5.6%; 4/72)
(Figura 8).

MOTIVO INGRESO A URGENCIA

M pisnea

ETos

Opeterioro del estado general
M Disnea mas tos

Ootros

Figura 8. Grafico circular de los motivos de ingreso a urgencias de los pacientes con
EPOC exacerbada
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IX. 3.2. TIEMPO DE EVOLUCION DE EPOC

Se valor6 también la frecuencia del tiempo de evolucion de los pacientes con EPOC,
se encontré que el grupo mas frecuente fue el de aquellos que tuvieron un tiempo de
evolucion de 1 a 5 afios (45.8%; 33/72), seguido por el grupo de 6 a 10 afios (44.4%;
32/72). El resto de la poblacion present6 tiempos de evolucion de la enfermedad de 11
a 15 afos (5.6%; 4/72) y més de 15 afos (4.2%; 4/72)( Figura 9).

TIEMPO DE EVOLUCION DE EPOC

W1 a5 afios
6 a10 afios
11 a15 afios
W =15 afies

Figura 9. Gréfico circular del tiempo de evolucion de la EPOC en los pacientes con
exacerbacion.
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¢EL PACIENTE CONOCE EL FENOTIPO DE EPOC?

Se analizé bajo encuesta el nivel de conocimiento sobre el fenotipo de la EPOC en la
poblacién de estudio. Los resultados de la encuesta nos demuestran que la mayoria de
los pacientes no conocen el fenotipo de la enfermedad: 86.1% (62/72) con respecto al
13.9% (10/72) que si conoce el fenotipo de la EPOC (Figura 10).

¢SE CONOCE FENOTIPO DE EPOC?

Wsi
(=[]

Figura 10. Grafico circular correspondiente al conocimiento del fenotipo de la EPOC.

¢EL PACIENTE RECIBE TRATAMIENTO DE EPOC?

En la encuesta se analiz6 si el paciente recibe tratamiento especifico para la
enfermedad o para la exacerbacion de la EPOC. Se encontré que el 87.5 % (63/72) de
los pacientes si recibe tratamiento especifico y el 12.5 % (9/72) no ha recibido ningin
tratamiento para la enfermedad (Figura 11).

¢RECIBE TRATAMIENTO DE EPOC?

Wsi
=[]

Figura 11. Grafico circular correspondiente al tratamiento de la EPOC.
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¢EL PACIENTE HA RECIBIDO INMUNIZACIONES A NEUMOCOCO?

El antecedende de aplicacion de inmunizaciones recientes se analizé a partir de la
informacién plasmada en la encuesta. Nuestros resultados muestran que el 55.6 %
(40/72) de los pacientes habia recibido inmunizacion vigente a neumococo, mientras
que el 44.4 % (32/72) de los pacientes estudiados no recibié inmunizaciones a
neumococo (Figura 13).

¢HA RECIBIDO IINMUNIZACIONES VIGENTES A NEUMOCOCO?

Wsi
Hne

Figura 13. Grafico circular correspondiente a inmunizacion vigente a neumococo

¢EL PACIENTE HA RECIBIDO INMUNIZACIONES A INFLUENZA?

Las inmunizaciones vigentes a influenza también fueron valoradas en este estudio. Se
encontrd que el 76.4% (55/72) de los pacientes con EPOC exacerbada habia recibidio
inmunizacion reciente para el virus de la influenza, mientras que el 23.6 % (17/72) no
habia recibido inmunizacién para influenza (Figura 14).

¢HA RECIBIDO INMUNIZACIONES FRECUENTE A INFLUENZA?

Wsi
Eno

Figura 14. Grafico circular correspondiente a inmunizacién vigente a influenza
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¢EL PACIENTE USA OXIGENO DOMICILIARIO?

Se analizé el uso de oxigeno domiciliario en los pacientes con EPOC exacerbada. Se
encontré que la mayoria: 66.7% (48/72) no recibe oxigeno domiciliario, en comparacion
con el otro 33.3% que si recibe oxigeno en sus hogares (Figura 12).

¢USA DE OXIGENO DOMICILIARIO?

Msi
Eno

Figura 12. Grafico circular correspondiente al uso de oxigeno domiciliario

¢EL PACIENTE PRESENTA IMPOSIBILIDAD DE CONTROL DE LA ENFERMEDAD
EN EL HOGAR?

Los pacientes pertenientes a la poblacion de estudié que manifestaron llevar una
imposibilidad para lograr el control de la exacerbacién del EPOC en sus hogares en el
58.3% (42/72), mientras que el 41.7% (30/72) de los pacientes con EPOC exacerbado
pudieron controlar la enfermedad en su domicilio. (Figura 15).

IMPOSIBILIDAD DE CONTROL DE LA ENFERMEDAD EN EL HOGAR

Hs
Eno

Figura 15. Grafico circular correspondiente al control de la EPOC en el hogar
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¢EL PACIENTE PRESENTA COR PULMONALE DESCOMPENSADQO?

Se estudié la presencia de cor pulmonale en los pacientes con EPOC exacerbada y se
encontrd que el 94.4%; 68/72 de los pacientes no presenta cor pulmonalde
descompensado, en comparacion con el 5.6% (4/72) que si presenté cor pulmonale
descompensado (Figura 16).

PRESENCIA DE COR PULMONALE DESCOMPENSADO

Wsi
Ero

Figura 16. Grafico circular correspondiente a cor pulmonale descompensado

¢EL PACIENTE PRESENTA CIANOSIS?

El 87.5 % (63/72) de los pacientes no present6 cianosis en su ingreso al servicio de
urgencias por EPOC exacerbada, mientras que el 12.5% (9/72) de los pacientes si
presentd cianosis (Figira 17).

PRESENCIA DE CIANOSIS

Wsi
Ero

Figura 17. Grafico circular correspondiente a la presencia de cianosis
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¢EL PACIENTE PRESENTA INCREMENTO DE LA DISNEA?

La presencia de incremento de la disnea se valoro en la encuesta, y se determind que
el 61.1% (44/72) de los pacientes presentaron un incremento de disnea en su ingreso
a urgencias por exacerbacién de la EPOC, mientras que el 38.9 % (28/72) no presentd
incremento de la disnea (Figura 18).

INCREMENTO DE LA DISNEA

Figura 18. Gréafico circular correspondiente a presencia de incremento de la disnea

¢EL PACIENTE PRESENTA INCREMENTO DEL VOLUMEN DE ESPUTO?

Los resultados muestran que los pacientes con exacerbacion de la EPOC presentan un
incremento del volumen del esputo en un 72.2% (52/72), mientras que el otro 27.8%
(20/72) de los pacientes no presenta incremento del volumen de esputo (Figural9).

PRESENCIA DE INCREMENTO DEL VOL DE ESPUTO
i
e

Figura 19. Grafico circular correspondiente a incremento del volumen de esputo
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¢EL PACIENTE REQUIRIO USO DE ANTIBIOTICOS?

El requerimiento del uso de antibiéticos se valoré mediante la escala de Anthonisen. Se
encontrd que el 63.9 % (46/72) de los pacientes ingresados al servicio de urgencias por
exacerbacion de la EPOC requirié el uso de antibioticos, mientras que el 36.1 % (26/72)
de los pacientes no requirio el uso de antibioticos (Figura 20).

¢REQUIRIO USO DE ANTIBIOTICOS?

Wsi
(=[5}

Figura 20. Gréfico circular correspondiente al uso de antibiéticos
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IX. 4. CARACTERISTICAS GENERALES DE ENFERMEDAD EPOC.

Se evaluaron las caracteristicas de la enfermedad EPOC en la poblacion de estudio.
En la clasificacion del grado de disnea, se encontro que el 27.8% de la poblacion fue
grado |, el 48.6% fue grado I, el 20.8% fue grado Il y el 2.8% fue grado IV de disnea.
También se evalud la gravedad de la exacerbacion de la EPOC segun los criterios
GESEPOC. Se encontré que la mayoria de la poblacion presentdé EPOC leve (54.2%),
seguido de EPOC grave (22.2%), EPOC moderada (20.8%) y EPOC muy grave (2.8%)
(Tabla 8).

Tabla 8. Caracteristicas de la EPOC en la poblacién de estudio (N=72)

Grado de disnea*

Grado | 20 (27.8)
Grado I 35 (48.6)
Grado llI 15 (20.8)
Grado IV 2(2.8)
Gravedad*
Muy grave 2(2.8)
Grave 16 (22.2)
Moderada 15 (20.8)
Leve 39 (54.2)

* Los valores se presentan en frecuencia y porcentajes.
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IX. 5. FRECUENCIA DE LAS COMORBILIDADES PRESENTES EN
PACIENTES CON EXACERBACION DE EPOC

En el analisis de las principales comorbilidades encontradas en pacientes que
ingresaron al servicio de urgencias por EPOC exacerbada segun la gravedad (criterios
GESEPOC) encontramos que los pacientes con diabetes mellitus presentan
principalmente EPOC leve (13.9%).

En ninguno de los pacientes estudiados con diabetes mellitus se reporta EPOC muy
grave. De acuerdo al analisis multivariado, la diabetes mellitus no presenta un resultado
significativo, por lo que no hay una correlacion directa con la gravedad de la
exacerbacion.

En cuanto a la hipertensién arterial, al igual que en la diabetes mellitus, la EPOC con
exacerbacion leve present6 la frecuencia mas alta (23.6%), seguido de moderada
(12.5%), grave (9.7%) y muy grave (2.8%). La hipertension arterial tampoco presento
un valor significativo en el analisis multivariado.

En el caso de la cardiopatia isquémica, la exacerbacion grave de la EPOC fue la mas
frecuente (9.7%), seguido de leve(4,2%), mientras que no se presentaron pacientes con
cardiopatia isquémica y exacerbacion muy grave de la EPOC. Se encontré6 una
correlacién entre la cardiopatia isquémica y la gravedad de la exacerbacién, con un
valor de p<0.05 (Tabla 8).

Tabla 8. Frecuencia de comorbilidades de los pacientes con exacerbacién de EPOC

Comorbilidades Frecuencia | Porcentaje
DIABETES MELLITUS 7 9.7 %
HIPERTENSION ARTERIAL 12 16.7 %
CARDIOPATIA ISQUEMICA ) 2.8 %
ENFERMEDAD CEREBRAL VASCULAR 1 1.4%
DEMENCIA 2 2.8%
DIABETES MELLITUS-HIPERTENSION ARTERIAL 6 8.3 %
OTRAS 12 16.7 %
HIPERTENSION ARTERIAL-OTRAS 9 12.5%
HIPERTENSION ARTERIAL-CARTIOPATIA ISQUEMICA 4 5.6 %
DEMENCIA-OTRAS 2 2.8%
DIABETES MELLITUS-DEMENCIA 1 1.4%
CARDIOPATIA ISQUEMICA-OTRAS 1 1.4%
ENFERMEDAD CEREBRO VASCULAR-OTRAS 1 1.4%
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA -OTROS 1 1.4%
HIPERTENSION ARTERIAL-INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 1 1.4%
DIABETES MELLITUS-CARDIOPATIA ISQUEMICA 1 1.4%
DIABETES MELLITUS-HIPERTENSION ARTERIAL-OTROS 3 4.2 %
HIPERTENSION ARTERIAL-CARDIOPATIA ISQUEMICA-OTROS 2 2.8%
HIPERTENSION ARTERIAL-ENFERMEDAD RENAL-OTRAS 1 1.4%
HIPERTENSION ARTERIAL-DEMENCIA-OTRAS 1 1.4%
DIABETES MELLITUS —HIPERTENSION ARTERIAL-ENFERMEDAD 1 1.4%
CEREBRAL VASCULAR-OTROS

DIABETES MELLITUS-CARDIOPATIA ISQUEMICAI-DEMENCIA-OTROS 1 1.4 %
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IX. 5.2. Frecuencia del numero de comorbilidades presentes en pacientes
con exacerbacion de EPOC

Ademas del tipo de comorbilidad, se registr6 en la encuesta el namero de
comorbilidades presentes en pacientes que ingresaron al servicio de urgencias con
EPOC exacerbada. La poblacion del estudio presenté de 1 a 4 comorbilidades. La
mayoria de los pacientes (54.2%; 39/72) presentaron una sola comorbilidad o dos
comorbilidades (34.7 %; 26/72). (ver tabla 9, Figura 22).

Tabla 9. Principales comorbilidades asociadas a la gravedad de EPOC exacerbado (N=72)

Comorbilidades Muy grave Grave Moderada Leve p

Diabetes Mellitus

Si 0 (0.0) 1(1.4) 1(1.4) 10 (13.9) NS
No 2(2.8) 15(20.8) 14 (19.4) 29 (40.3)
Total 2(2.8) 16 (22.2) 15(20.8) 39 (54.2)
Hipertension Arterial
Si 2(2.8) 79.7) 9 (12.5) 17 (23.6) NS
No 0 (0.0) 9 (12.5) 6 (8.3) 22 (30.6)
Total 2(2.8) 16 (22.2) 15(20.8) 39 (54.2)
Cardiopatia Isquémica
Si 0(0.0) 79.7) 1(1.4) 3(4.2) 0.005
No 2 (2.8) 9 (12.5) 14 (19.4) 36 (50.0)
Total 2(2.8) 16 (22.2) 15(20.8) 39 (54.2)

* La prueba de Xi? se us6 para comparar entre los participantes.
+ Un valor de p <0.05 fue considerado como significante.
NS= p>0.05
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gdade prese > e ors O PO exacernada
Numero de comorbilidades Frecuencia Porcentaje
Presencia de 1 comorbilidad 39 54.2 %
Presencia de 2 comorbilidades 25 34.7 %
Presencia de 3 comorbilidades 9.7 %
Presencia de 4 comorbilidades 1.4%

NUMERO DE COMORBILIDADES

Figura 22. Gréfico circular correspondiente al nUmero de comorbilidades.
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IX. 6.. TABLAS DE CONTINGENCIA:

Se emplearon los datos obtenidos en las encuestas para realizar las tablas de
contingencia necesarias para la valoracion de dos o mas variables, por ejemplo:
comorbilidad contra tipo de exacerbacion. Las tablas de contingencia nos sirvieron para
resumir datos categoricos y calcular la intensidad de la asociacion entre las variables
analizadas.

La prueba Xi? se utilizd para determinar si los conteos observados difieren
significativamente de los conteos esperados bajo la hipétesis nula de que no existe
asociacion entre los mismos.

El valor de p<0.05 fue considerado como significante. Ademas, se registraron los
intervalos de confianza al 95% (IC 95%) y los odds ratio (OR) para establecer la
estimacion de riesgo.

IX. 6.1 Comorbilidades asociadas al tipo de exacerbacién de la EPOC segun los
criterios de Anthonisen

En nuestro estudio, se emplearon los criterios de Anthonisen para clasificar a los
pacientes segun el tipo de exacerbacién en base a los indicadores: aumento de la
expectoracion, cambio en la coloracién del esputo e infeccion como causa de la
exacerbacion, en tres grupos: exacerbacion tipo |, exacerbacion tipo Il y exacerbacién
tipo 111

Los resultados nos muestran que la mayoria de las comorbilidades en pacientes con
EPOC presentan una exacerbacion tipo 1l (50 %; 36/72) o tipo | (40.3 %; 29/72), segun
los criterios de Anthonisen (Tabla 11).

Los pacientes con hipertension arterial (la comorbildad que obtuvo una frecuencia mas
alta entre la poblacién estudiada) presentan una prevalencia para la exacerbacion tipo
| de 8.3% (n=6), exacerbacion tipo Il de 6.9% (n=5) y exacerbacion tipo Il de 1.4%
(n=1). Mientras que los pacientes con diabetes mellitus presentan una exacerbacion
tipo 6 principalmente (8.3%) y sélo el 1.4 % present6 una comorbilidad tipo | (tabla 11).
Por otro lado, la hipertension arterial y otras comorbilidades presentaron en su mayoria
una exacerbacion del tipo | en un 5.6% (tabla 11).

Los pacientes con tres o cuatro comorbilidades se encuentran asociadas a
exacerbaciones del tipo | y Il de la EPOC, segun la escala de Anthonisen.

Segun los resultados obtenidos, la presencia de comorbilidades no representa un riesgo
para la exacerbacion tipo I, Il o Il. Ademas, no se encontré una relacion entre las
comorbilidades y el tipo de exacerbacion de la EPOC (p=0.734).
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abla 11. Comorbilidades asociadas al tipo de exacerbacidn de la EPOC seglin los criterios de

Anthonisen

Comorbilidades Tipo | Tipo Il Tipo Il Total (n=72) OR IC 95%
Diabetes Mellitus 1 (1.4%) 6 (8.3%) 0 (0.0%) 7 (9.7%) 0.1077 | 0.0503 - 0.2305
Hipertension Arterial 6 (8.3%) 5 (6.9%) 1 (1.4%) 12 (16.7%) 0.2000 0.1086 -0.3682
Cardiopatia Isquémica 0 (0.0%) 2 (2.8%) 0 (0.0%) 2 (2.8%) 0.0286 0.0077 - 0.1059
ECV 0 (0.0%) 1 (1.4%) 0 (0.0%) 1 (1.4%) 0.0141 0.0025 - 0.0806
Demencia 1 (1.4%) 1 (1.4%) 0 (0.0%) 2 (2.8%) 0.0286 0.0077 - 0.1059
DM-HAS 3 (4.2%) 3 (4.2%) 0 (0.0%) 6 (8.3%) 0.0909 0.0403 - 0.2050
Otras 6 (8.3%) 3 (4.2%) 3 (4.2%) 12 (16.7%) 0.1667 0.0980 - 0.2691
HAS-Otras 4 (5.6%) 3 (4.2%) 2 (2.8%) 9 (12.5%) 0.1429 0.0720 - 0.2834
HAS-CI 2 (2.8%) 2 (2.8%) 0 (0.0%) 4 (5.6%) 0.0588 0.0223 - 0.1552
Dem-Otras 1 (1.4%) 1 (1.4%) 0 (0.0%) 2 (2.8%) 0.0286 0.0077 - 0.1059
DM-Dem 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (1.4%) 1 (1.4%) 0.0141 0.0025 - 0.0806
Cl-Otras 0 (0.0%) 1 (1.4%) 0 (0.0%) 1 (1.4%) 0.0141 0.0025 - 0.0806
ECV-Otras 0 (0.0%) 1 (1.4%) 0 (0.0%) 1 (1.4%) 0.0141 ' 0.0025 - 0.0806
ICC-Otros 1 (1.4%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (1.4%) 0.0141 | 0.0025 - 0.0806
HAS-ICC 0 (0.0%) 1 (1.4%) 0 (0.0%) 1 (1.4%) 0.0141 0.0025 - 0.0806
DM-CI 0 (0.0%) 1 (1.4%) 0 (0.0%) 1 (1.4%) 0.0141 0.0025 - 0.0806
DM-HAS-Otros 2 (2.8%) 1 (1.4%) 0 (0.0%) 3 (4.2%) 0.0435 ' 0.0145 - 0.1306
HAS-CI-Otros 1 (1.4%) 1 (1.4%) 0 (0.0%) 2 (2.8%) 0.0286 0.0077 - 0.1059
HAS-ER-Otras 1 (1.4%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (1.4%) 0.0141 0.0025 - 0.0806
HAS-Dem-Otras 0 (0.0%) 1 (1.4%) 0 (0.0%) 1 (1.4%) 0.0141 0.0025 - 0.0806
DM-HAS-ECV-Otros 0 (0.0%) 1 (1.4%) 0 (0.0%) 1(1.4%) 0.0141 | 0.0025 - 0.0806
DM-CI-Dem-Otros 0 (0.0%) 1 (1.4%) 0 (0.0%) 1 (1.4%) 0.0141 0.0025 - 0.0806
Recuento (% del total) 29 (40.3%) 36 (50.0%) 7 (9.7%) 72 (100%) Valor de p*Jr = 0.734

Abreviaturas: DM: Diabetes mellitus; HAS: Hipertension arterial; Cl: Cardiopatia isquémica; ECV: enfermedad cerebral vascular;
ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; ER: Enfermedad renal; Dem: demencia. OR= Odds ratio; Cl= intervalo de confianza

* La prueba de Xi 2 se us6 para comparar entre los participantes.
+ Un valor de p <0.05 fue considerado como significante.
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Figura 23. Grafico de las comorbilides asociadas al tipo de exacerbacion.

IX. 6.2. NUmero de comorbilidades asociadas al tipo de exacerbaciéon de la EPOC
segun los criterios de Anthonisen

Se analizé la relacion entre el numero de comorbilidades y el tipo de exacerbacion en
pacientes con EPOC exacerbada. Se encontr6 que en la mayoria de los pacientes la
presencia de 1 enfermedad podria representar un riesgo para presentar algun tipo de
exacerbacion de la epoc (OR= 1.1818; IC95% 0.7464-1.8712). Se registrd una
exacerbacion tipo | de 23.6% (n=17), tipo Il de 26.4% (n=19) y tipo Il de 4.2 (n=3) en
pacientes con 1 sola comorbilidad (Tabla 12, Figura 24). Los pacientes con 1, 2,30 4
comorbilidades presentaron en su mayoria (50.0%; n=36) una exacerbacién de tipo |l.
No se encontré una relacion entre el tipo de exacerbacion con el numero de
comorbilidades (independencia de las variables) presentes en pacientes con EPOC
exacerbada.

abla 12. Numero de comorbilidades asociadas al tipo de exacerbacion de la EPOC segtin los

criterios de Anthonisen

Numero de comorbilidades Tipo | Tipo Il Tipo Il Total (n=72) OR IC 95%

1 enfermedad 17 (23.6%) 19 (26.4%) 3(4.2%) 39 (54.2%) 1.1818 0.7464 - 1.8712
2 enfermedades 9 (12.5%) 13 (18.1%) 3 (4.2%) 25 (34.7%) 0.5319 ' 0.3290 - 0.8601
3 enfermedades 2 (2.8%) 4 (5.6%) 1 (1.4%) 7 (9.7%) 0.1077  0.0503 - 0.2305
4 enfermedades 1 (1.4%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (1.4%) 0.0141 0.0025 - 0.0806
Recuento (% del total) 29 (40.3%) 36 (50.0%) 7 (9.7%) 72 (100%) Valor de pbr = 0.869

Abreviaturas: OR= Odds ratio; Cl= intervalo de confianza

* La prueba de Xi 2 se us6 para comparar entre los participantes.
+ Un valor de p <0.05 fue considerado como significante.
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Figura 24.Numero de comorbilidades asociadas al tipo de exacerbacion de la EPOC.

IX. 6.3. Comorbilidades asociadas a la gravedad en pacientes con EPOC
exacerbado segun los criterios GESEPOC

Se emplearon los criterios GESEPOC para clasificar la gravedad de la exacerbacién en
pacientes con EPOC en cuatro categorias: exacerbaciéon muy grave (amenaza vital),
exacerbacion grave, exacerbacion moderada y exacerbacion leve. Estos datos se
cruzaron (tabla cruzada) con las comorbilidades presentes en los pacientes con EPOC
exacerbada.

En nuestro estudio se encontrd que la mayoria de los pacientes con EPOC y una o mas
comorbilidades presentaron exacerbacion leve n=39 (54.2%) segun los criterios
GESEPOC. La agudizacion muy grave se presentd en menor frecuencia (2.8%; n=2)
en la poblacion de estudio con una o mas comorbilidades (Tabla 13, figura 25).

Los pacientes con hipertension arterial presentaron obtuvieron una frecuencia mas alta
de exacerbacion leve con 9.7% (n=7), seguido de exacerbacion moderada con 4.2%
(n=3). En cambio, los pacientes con diabetes mellitus presentaron una exacerbacion
grave en la mayoria de los casos, con una frecuencia de 5.6% (Tabla 13, figura 25).

No se encontrd0 una relacion entre la gravedad de la EPOC exacerbada y las

comorbilidades presentes en los pacientes encuestados (p=0.932), siendo estas
variables independientes entre si.
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abla 13. Comorbilidades asociadas a la gravedad de EPOC exacerbado segun los criterios GESEPOC

Comorbilidades Exacerbacié Exacerbacié Exacerbacio

n muy grave n grave n moderada
Diabetes Mellitus 0 (0.0%) 4 (5.6%) 3 (4.2%)
Hipertension Arterial 1 (1.4%) 1 (1.4%) 3 (4.2%)
Cardiopatia Isquémica 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (1.4%)
ECV 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Demencia 0 (0.0%) 1 (1.4%) 0 (0.0%)
DM-HAS 0(0.0%) 1 (1.4%) 1(1.4%)
Otras (1.4%) 2 (2.8%) 1(1.4%)
HAS-Otras 0(0.0%) 3 (4.2%) 1(1.4%)
HAS-CI 0 (0.0%) 1 (1.4%) 0 (0.0%)
Dem-Otras 0 (0.0%) 1 (1.4%) 0 (0.0%)
DM-Dem 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Cl-Otras 0 (0.0%) 1 (1.4%) 0 (0.0%)
ECV-Otras 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
ICC-Otros 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
HAS-ICC 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
DM-CI 0 (0.0%) 1 (1.4%) 0 (0.0%)
DM-HAS-Otros 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (1.4%)
HAS-CI-Otros 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (1.4%)
HAS-ER-Otras 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
HAS-Dem-Otras 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (1.4%)
DM-HAS-ECV-Otros 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (1.4%)
DM-CI-Dem-Otros 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (1.4%)
Recuento (% del 2 (2.8%) 16 (22.2%) 15 (20.8%)
total)

Abreviaturas: OR= Odds ratio; Cl= intervalo de confianza

* La prueba de Xi 2 se us6 para comparar entre los participantes.
+ Un valor de p <0.05 fue considerado como significante.
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Exacerbaci6
n leve

0 (0.0%)

7 (9.7%)

1 (1.4%)

1 (1.4%)

1 (1.4%)

4 (5.6%)

8 (11.1%)

5 (6.9%)

3 (4.2%)

1 (1.4%)

1 (1.4%)

0 (0.0%)

1 (1.4%)

1 (1.4%)

1 (1.4%)

0 (0.0%)

2 (2.8%)

1 (1.4%)

1 (1.4%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

0 (0.0%)

39 (54.2%)

Total
(n=72)
7 (9.7%)
12 (16.7%)
2 (2.8%)
1 (1.4%)
2 (2.8%)
6 (8.3%)
12 (16.7%)
9 (12.5%)
4 (5.6%)
2 (2.8%)
1 (1.4%)
1 (1.4%)
1 (1.4%)
1 (1.4%)
1 (1.4%)
1 (1.4%)
3 (4.2%)
2 (2.8%))
1 (1.4%)
1 (1.4%)
1 (1.4%)
1 (1.4%)
72 (100 %)

OR

0.1077
0.2000
0.0286
0.0141
0.0286
0.0909
0.2000
0.1429
0.0588
0.0286
0.0141
0.0141
0.0141
0.0141
0.0141
0.0141
0.0435
0.0286
0.0141
0.0141
0.0141
0.0141

IC 95%

0.0503 -0.2305
0.1086 - 0.3682
0.0077 -0.1059
0.0025 - 0.0806
0.0077 -0.1059
0.0403 - 0.2050
0.1086 - 0.3682
0.0720 - 0.2834
0.0223 -0.1552
0.0077 -0.1059
0.0025 - 0.0806
0.0025 - 0.0806
0.0025 - 0.0806
0.0025 - 0.0806
0.0025 - 0.0806
0.0025 - 0.0806
0.0145 - 0.1306
0.0077 -0.1059
0.0025 - 0.0806
0.0025 - 0.0806
0.0025 - 0.0806
0.0025 - 0.0806

Valor de p™ = 0.932
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Figura 25. Comorbilidades asociadas la gravedad de la exacerbacion de la EPOC.

IX. 6.4. Numero de comorbilidades asociadas a la gravedad de la exacerbacion
de la EPOC segun los criterios GESEPOC

En nuestro estudio analizamos el numero de comorbilidades en relacion a la gravedad
de la exacerbacioén, segun la clasificacibon GESEPOC. La mayoria de los pacientes
estudiados presentaron una exacerbacion leve, con una frecuencia de 54.2%,
independientemente del niumero de comorbilidades. Los pacientes con una sola
comorbilidad presentan principalmente exacerbacion leve (54.2%; n=39), seguida de
exacerbacion grave (9.7%; n=7) y exacerbacion moderada (8.3%; n=6). En este grupo
no se encontraron pacientes con exacerbacion muy grave. Los pacientes con 2
enfermedades presentan el mismo comportamiento, siendo la exacerbacion leve la mas
frecuente con 13.9%; seguida de exacerbacion moderada con 9.7%, grave 8.3% y muy
grave 2.8%. Finalmente, los pacientes con 3 0 4 enfermedades presentan
principalmente exacerbacion leve de la EPOC (Tabla 14, figura 26)

No se encontrd una relaciéon entre el nimero de comorbilidades asociadas a gravedad

de exacerbacion la EPOC segun los criterios de GESEPOC (p=0.869).
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abla 14. Numero de comorbilidades asociadas a gravedad de exacerbacion la EPOC segun los criterios de

GESEPOC
Numero de comorbilidades  Exacerbacion  Exacerbacién Exacerbacion Exacerbacion Total OR IC 95%

muy grave grave moderada leve (n=72)
1 enfermedad 0 (0.0%) 7 (9.7%) 6 (8.3%) 26 (36.1%) 39 (54.2%) 0.9818 0.7464 -1.8712
2 enfermedades 2 (2.8%) 6 (8.3%) 7 (9.7%) 10 (13.9%) 25 (34.7%) 0.5652 0.3510 - 0.9101
3 enfermedades 0 (0.0%) 3 (4.2%) 2 (2.8%) 2 (2.8%) 7 (9.7%) 0.1077 0.0503 - 0.2305
4 enfermedades 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (1.4%) 1(1.4%) 0.0286 0.0077 -0.1059
Recuento (% del total) 2 (2.8%) 16 (22.2%) 15 (20.8%) 39 (54.2%) 72 (100%) Valor de p*+ = 0.869

Abreviaturas: OR= Odds ratio; Cl= intervalo de confianza

* La prueba de Xi 2 se us6 para comparar entre los participantes.
+ Un valor de p <0.05 fue considerado como significante.

Gravedad en EPOC
agudizado

BExacerbacion muy grave
BEExacerbacion grave
WExacerbacion moderada
MExacerbacion leve

Recuento

10+

-

1 Enfermedad 2 Enfermedades 3 Enfermedades 4 Enfermedaces

D—
Niamero de comorbilidades en pacientes con EPOC

Figura 26. Numero de comorbilidades asociadas la gravedad de la exacerbacion de la
EPOC.
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IX. 6.5. Gravedad de la exacerbacion de la EPOC y habitos tabaquicos del
paciente

Por otro lado, en nuestro estudio tuvimos la oportunidad de valorar como factor de
riesgo los habitos tabaquicos de los pacientes que ingresaron al servicio de urgencias
con EPOC exacerbado. Nuestros resultados demuestran que los pacientes con EPOC
exacerbado no manifiestan tener tabaquismo activo en el 80.6% de los casos, mientras
que el otro 19.4% declaro el habito de tabaquismo activo.

En cuanto a tabaquismo pasivo, la mayoria de los pacientes encuestado manifestd no
tener el habito de tabaquismo pasivo en el 59.7% de los casos, siendo este un habito
gue no tiene relacion ni representa un riesgo para el incremento en la gravedad de la
exacerbacion de la EPOC (OR=0.6744; 95% 1C=0.4222-1.0755; p=0.987). El 56.9% de
la poblacion estudiada manifestd haber abandonado el habito tabaquico en
comparacion con el 43.1% que no ha dejado de fumar. Esta variable no respresenta un
riesgo ni esta relacionado con la gravedad de la exacerbacion de la EPOC (OR=0.9226;
95% IC= 0.8330-2.1000; p=0.239). De igual manera, la variable exposicion a biomasa
no representa un riesgo ni esta relacionado con la gravedad de la exacerbacion de la
EPOC (OR=0.7561 95% IC=0.4762-1.2005; p=0.269) (Tabla 10).

Por otro lado, se realiz6 el calculo del indice tabaquico en los pacientes encuestados,
y se encontrd que el la mayoria de los pacientes (54.2%; n=39) presentan un indice
tabaquico mayor a 40, lo cual representa un riesgo para desarrollar exacerbacion muy
grave de la EPOC (OR=1.1818; 95%IC=0.7464-1.8712). Sin embargo el indice
tabaquico es una variable independiente de la gravedad de la exacerbacion de la EPOC
(p=568) (tabla 15, figura 27).
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abla 15. Analisis de la relacidn entre habitos tabaquicos y la gravedad de la exacerbacion de la EPOC

Habitos tabaquicos Muy grave
Tabaquismo activo

No 1 (1.4%)
Si 1 (1.4%)
Tabaquismo pasivo

No 1(1.4%)
Si 1 (1.4%)
Tabaquismo abandonado

No 1 (1.4%)
Si 1 (1.4%)
Exposicién a biomasa

No 1 (1.4%)
Si 1 (1.4%)
indice tabaquico

<10 Riesgo nulo 0 (0.0%)
10-20 Riesgo moderado 7 (9.7%)
21-40 Riesgo intense 9 (12.5%)

>40 Riesgo alto

20(27.8%)

Grave

10(13.9%)
6 (8.3%)

10(13.9%)
6 (8.3%)

10(13.9%)
6 (8.3%)

12(16.7%)
4 (5.6%)

2 (2.8%)
4 (5.6%)
4 (5.6%)

11(15.3%)

Moderada

14(19.4%)
1 (1.4%)

9(12.5%)
6 (8.3%)

4(5.6%)
11(15.3%)

6 (8.3%)
9(12.5%)

0 (0.0%)
4 (5.6%)
1 (1.4%)

7 (9.7%)

Leve

33(45.8%)
6 (8.3%)

23(31.9%)
16(22..2)

16(22..2)
23(31.9%)

22(30.6%)
17(23.6%)

0 (0.0%)
1 (1.4%)
1 (1.4%)

1 (1.4%)

Total (n=72)

58 (80.6%)
14 (19.4%)

43 (59.7%)
29 (40.3%)

31 (43.1%)
41 (56.9%)

41 (56.9%)
31 (43.1%)

2 (2.8%)
16 (22.2%)
15 (20.8%)

39 (54.2%)

OR

0.2414

0.6744

0.9226

0.7561

0.2857

0.2632

1.1818

IC 95%

0.1357 - 0.4292

0.4222 - 1.0755

0.8330 - 2.1000

0.4762 - 1.2005

0.1651 - 0.4946

0.1501 - 0.4613

0.7464 - 1.8712

Abreviaturas: OR= Odds ratio; CI= intervalo de confianza * La prueba de Xi 2 se usé para comparar entre los participantes.
+ Un valor de p <0.05 fue considerado como significante.
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Figura 27. Indice tabaquico y gravedad de la exacerbacion de la EPOC.
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IX. 7. DETERMINACION DE FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA
GRAVEDAD DE LA EXACERBACION

Al realizar el andlisis de los factores de riesgo asociados a la exacerbacion severa de
la EPOC, encontramos que en el modelo 1 (sin ajuste) el tabaquismo representa un
factor de riesgo asociado a exacerbacion severa de la EPOC (OR=4.27; IC 95%1.24,
14.71; p= 0.021). Sin embargo, las variables: Uso de oxigeno domiciliario, vacunas,
cardiopatia, diabetes mellitus e hipertension arterial, no presentan una asociacion
significativa con la exacerbacion severa de la enfermedad (p>0.05) (Tabla 16).

a-Modelo 1 sin ajuste

Tabla 16. Factores de riesgo asociados a exacerbacion severa de EPOC

Variables OR IC px+
95%

Tabaquismo activo 427  (1.24, 0.021
14.71)

Uso de O, domiciliario 2.60 (0.866, 0.088
8.80)

Vacuna anti-influenza 3.07 (0.630, 0.165
15.02)

Vacuna antineumocécica 0.742 (0.255, 0.584
2.16)

Cardiopatia 0.625 (0.122, 0.573
3.20)

DM2 0.550 (0.109, 0.470
2.78)

HAS 0.800 (0.274, 0.683
2.33)

Abreviaturas: OR= Odd ratio, IC: Intervalo de confianza.
* La prueba de Xi? se us6 para comparar entre los participantes.
+ Un valor de p <0.05 fue considerado como significante.

Después del ajuste de los datos, la variable tabaquismo activo sigue presentando una
diferencia estadisticamente significativa (p=0.013) y representa un riesgo para el
desarrollo de exacerbacion severa en pacientes con EPOC (OR=6.33; IC 95%=1.48,
27.06). Al igual que en el modelo anterior, el uso de oxigeno domiciliario no presenta
una asociacion con la exacerbacion severa de la enfermedad (P>0.05). Por otro lado,
la edad y el numero de comorbilidades tampoco presentaron diferencias significativas
(P>0.05), por lo que no se encuentran asociados a la severidad de la exacerbacion en
pacientes con EPOC.
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b. Modelo 2 ajustado

Variables OR IC p**
95%

Tabaquismo activo 6.33 (1.48, 0.013
27.06)

Uso de O2 domiciliario 2.79 (0.833, 0.096
9.37)

Namero de 1.46 (0.682, 0.330

comorbilidades 3.12)

Edad 1.03 (0.966, 0.334
1.10)

Abreviaturas: OR= Odd ratio, IC: Intervalo de confianza.
* La prueba de Xi? se us6 para comparar entre los participantes.
+ Un valor de p <0.05 fue considerado como significante.
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IX. 8. EVALUACION DE LOS RECURSOS HOSPITALARIOS EMPLEADOS EN EL
PACIENTE CON EXACERBACION DE LA EPOC

En nuestro estudio, se disefio una encuesta enfocada a evaluar el uso de recursos
hospitalarios en pacientes con EPOC exacerbado. Ademas, se valoré6 mediante el uso
de tablas cruzadas si el uso de recursos hospitalarios por los pacientes se asocia con
la gravedad de la exacerbacion de la EPOC.

Nuestros resultados demuestran que el 65.3% (n=47) de los pacientes evaluados
requieren hospitalizacion y que la mayoria (22.2%) se hospitaliza por exacerbacion
grave de la EPOC. Los pacientes con exacerbacion de la EPOC permanecen
hospitalizados entre 1 a 3 dias en el 44.4% de los casos, la mayoria por exacerbacion
leve (19.4%; n=14) (Tabla 18). Los pacientes valorados requieren en promedio el uso
de 3 a 4 medicamentos (54.2% de la poblacién). La mayoria de los pacientes con
exacerbacion grave (18.1%; n=13), si requirio el uso de oxigeno hospitalario, mientras
gue la mayoria de los pacientes con exacerbacion leve no requrié oxigeno
suplementario (37.5%; n=27) (Tabla 18).

La mayoria de los pacientes no tuvo necesidad de traslado, sobretodo aquellos
pacientes con exacerbacion leve de la EPOC (52.8%; n=38). De igual forma, la mayoria
de los pacientes no requiri6 apoyo ventilatorio mecéanico, sobretodo aquellos que al
igual presentaban exacerbacion leve de la EPOC (54.2%; n=39). Finalmente, el 98.6%
de los pacientes no requirié el uso de otros recursos, principalmente aquellos con
exacerbacion leve de la EPOC (54.2%; n=39) (Tabla 18).

a. Los valores se presentan en frecuencia y porcentajes.
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abla 18. Analisis de la relacidn entre los recursos hospitalarios y la gravedad de la

exacerbacion de la EPOC

Habitos tabaquicos Muy grave Grave Moderada Leve Total (n=72)
¢&Se requirio hospitalizacion del paciente?

No 0 (00%) 0 (00%) 1(1.4%)  24(33.3%) 25 (34.7%)
Si 2 (2.8%)  16(22.2%)  14(19.4%)  15(20.8%) 47 (65.3%)
¢Cuantos dias estuvo hospitalizado?

1 a3dias 0 (0.0%) 7(9.7%) 11 (15.3%) 14 (19.4%) 32 (44.4%)
4 a 6 dias 2 (2.8%) 7 (9.7%) 2 (2.8%) 3 (4.2%) 14 (19.4)
Mas de 7 dias 0 (0.0%) 2 (2.8%) 2 (2.8%) 0 (0.0%) 4 (5.6%)
¢Cuéntos medicamentos fueron empleados en el paciente?

1-2 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (1.4%) 1 (1.4%)
34 0 (0.0%) 1 (1.4%) 6(8.3%)  32(44.4%) 39 (54.2)
>4 2 (2.8%) 9 (12.5%) 3 (4.2) 1 (1.4%) 15 (20.8)
¢Serequirié de oxigeno suplementario en el paciente?

No 0 (0.0%) 2 (2.8%) 2 (2.8%) 27 (37.5%) 31 (43.1%)
Si 2 (2.8%) 4(19.4%) 13 (18.1%) 12 (16.7%) 41 (56.9)
¢Hubo necesidad de traslado?

No 0 (0.0%) 9 (12.5%) 14 (19.4%) 38 (52.8%) 61 (84.7%)
Si 2 (2.8%) 7 (9.7%) 1 (1.4%) 1 (1.4%) 11 (15.3%)
¢, Se requirié apoyo ventilatorio mecanico?

No 1(1.4%) 16 (22.2%) 15 (20.8) 39 (54.2%) 71 (98.6%)
Si 1 (1.4%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (1.4%)
¢Se requirieron otros recursos?

No 1(1.4%) 16 (22.2%) 15 (20.8) 39 (54.2%) 71 (98.6%)
Si 1 (1.4%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 1 (1.4%)

* La prueba de Xi 2 se us6 para comparar entre los participantes.
+ Un valor de p <0.05 fue considerado como significante.
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X. DISCUSION.

La EPOC es una enfermedad que genera alteraciones pulmonares secundarias a una
obstruccion crénica y poco reversible al flujo aéreo, se caracteriza por la presencia de
diversas alteraciones extrapulmonares o sistémica. Esta patologia asociada conlleva
un elevado deterioro de la calidad de vida y aumento en el gasto de los servicios
sanitarios, mayor en el caso de las exacerbaciones. *°

El problema de las enfermedades asociadas en el diagndéstico se traslada también a los
pacientes con EPOC confirmada con espirometria. Las guias clinicas estratifican la
gravedad de la enfermedad y el tratamiento en funcién de los sintomas del paciente,
del grado de limitacion funcional y del numero de exacerbaciones. No tener en cuenta
las comorbilidades puede ser una fuente de error ya que el grado de disnea, la limitaciéon
con el esfuerzo, e incluso el grado de afectacion funcional, puede estar relacionado con
factores ajenos a la obstruccion. 4°

Hablando de comorbilidades La asociacion de diabetes mellitus con hipertension
arterial y otras comorbilidades, asi como hipertensién arterial con cardiopatia isquémica
y otras comorbilidades fueron las asociaciones mas frecuentes con el 4.2 % (3/72) y 2.8
% 82/72) de los casos. Ademas a diferencia de lo que se pensaba inicialmente la
presencia de tres o0 mas comorbilidades fue baja en comparacién con los pacientes que
presentaron una o dos comorbilidades, lo cual no es comun reportar en la literatura.

Segun Suissa et al las agudizaciones graves se asocian a un pico de mortalidad durante
los 3 primeros meses tras el episodio, reduciéndose el riesgo a partir de esa fecha,
estos autores también observaron que la mortalidad aumenta de forma dramatica si el
episodio se repite, especialmente a las pocas semanas, acortandose el intervalo del
tiempo entre hospitalizaciones a medida que aumenta su frecuencia. Aunque se
desconocen las razones precisas de este aumento en el riesgo de muerte lo cierto es
que las cifras de mortalidad varian enormemente de unos centros a otros. La
variabilidad asistencial se relaciona con la organizacion de los centros y las
caracteristicas de los pacientes, pero también con la practica asistencial lo que traduce
grandes diferencias en los resultados de salud. 4!

Distintos estudios han demostrado que las agudizaciones producen un deterioro en la
calidad de vida relacionado con la salud, generan elevados costes y afectan la
progresion de la enfermedad y aumentan el riesgo de muerte, con un componente
extrapulmonar que contribuye a la gravedad de pacientes determinados, dando a
conocer que estos componentes extrapulmonares podran tratarse de una comorbilidad
conocida.

En cuanto a los resultados posiblemente la mayor atencion de las comorbilidades en la
EPOC se ha centrado en su impacto sobre la mortalidad. Divo et al*® tras un analisis
de 79 comorbilidades observaron que 12 influyeron negativamente en la supervivencia.
Por su mayor prevalencia y su impacto en el pronéstico, las enfermedades
cardiovasculares y el cancer de pulmén deben valorarse especificamente en cualquier
plan de manejo clinico de la EPOC. Concordando con nuestro estudio, las principales
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comorbilidades presentes asociadas a pacientes con exacerbaciones fueron los
pacientes hipertensos puros, los asociados con otras y los pacientes diabéticos, la
mayoria de los pacientes presentando una comorbilidad asociada. En este caso no
tuvimos diferencias significativas entre la gravedad de exacerbacion y la o las
comorbilidades presentadas difiriendo de otros estudios donde sefialan como relevante
a las cardiovasculares para determinar la exacerbacion, solo se encontraron mas
frecuentes. Al realizar el andlisis de los factores de riesgo asociados a la exacerbacion
severa de la EPOC, encontramos que en el modelo 1 (sin ajuste) el tabaquismo
representa un factor de riesgo asociado a exacerbacion severa de la EPOC (OR=4.27,
IC 95%1.24, 14.71; p= 0.021). Sin embargo, las variables: Uso de oxigeno domiciliario,
vacunas, cardiopatia, diabetes mellitus e hipertensién arterial, no presentan una
asociacion significativa con la exacerbacion severa de la enfermedad

De cualquier manera, concordamos con lo sefialado en la literatura que es de gran
importancia evaluar las comorbilidades presentes para individualizar cada caso de
paciente con EPOC y dar un tratamiento especifico.

Por las caracteristicas de la poblacién durante la busqueda de la muestra no
encontramos a pacientes sin comorbilidades asociadas para fines de este estudio, lo
cual no hace posible la comparacion de la gravedad de exacerbacion sin presencia de
comorbilidades.

Marc Miravitlles et al, proponen la importancia crucial de identificar los factores de
riesgo presentes en los pacientes con exacerbaciones de EPOC, como determinacion
de predictor de severidad. La poblacion de este estudio se caracterizé por contar con
mas mujeres (56.9%), contra varones 43.1%, clasificando en sobprepeso al 30.9% de
la poblacidn, con un nivel académico mayor en primaria (38,9%).

En cuanto a la edad, se difiere en cuanto en tanto a las guias,donde se reporta una
edad promedio de entre 40 a 80 afios por lo que la mayoria de los estudios consultados
se han realizado con personas en estos rangos de edad; en nuestro estudio la
poblacién comprendié pacientes entre 55 y 90 afios con una moda de 80 afios y
varianza de 82 afos, donde se encontr6 distribucion normal. Como se habia
mencionado en el fundamento, la Unidad Médica Familiar niumero 28 tiene una
poblacion extensa en cuanto al nimero de personas mayores, lo cual se considera una
fortaleza para este estudio.

Dentro de los motivos generales de ingreso a los pacientes de urgencias los que mas
predominaron en los pacientes fueron disnea ( 44.4%) t tos 31.9%) que hacen que los
pacientes acudan a los servicios de urgencias, también tomados de criterios de
Anthonisen se han encontrado fuentes, principalmente las guias de préactica
consultadas, 4223944 donde se sugiere la disnea como principal causa de atencion
meédica de exacerbaciones de la EPOC, pero no se encontré algun estudio en concreto
gue midiera las mismas, para lo cual esta investigacion es util.

Estos factores presentados como caracteristicas generales de la poblacién no tuvieron
relevancia para determinar la gravedad en este estudio, tampoco se encontr
asociacion para la gravedad de la exacerbacién con el tiempo de evolucion, siendo
mayor para esta poblacion contar con un diagnostico de la EPOC de 1 a 5 afios.
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Encontramos en la literatura una explicita relacion entre el tabaquismo y EPOC, los
sujetos deben ser informados  que el uso del tabaco es un factor directamente
relacionado con la presentacion de la enfermedad, este dato se corrobora con el indice
tabaquico con una media de 11, importante que en este estudio también se midio si el
paciente fue expuesto a biomasa u otro que pudiera determinar un mayor deterioro.

En cuanto al tabaquismo activo, tuvimos una diferencia significativa con la gravedad
de la exacerbacion presentada concordando con otros estudios 4.En nuestra poblacion
nuestros resultados muestran que aun el 19.4% de los pacientes declaré tener el hibito
de tabaquismo activo Por lo que es importante concientizar a la poblacién que el
tabaquismo fisiopatolégicamente no solo adquiere importancia para ser un importante
factor de riesgo en la generacién de la EPOC, sino también es un marcador en la
gravedad de exacerbacion, se debe hacer énfasis en la limitacion de este habito.

En cuanto a las inmunizaciones vigentes se interrog6 acerca de neumococo e influenza,
las cuales no tuvieron relevancia para una medicion en la exacerbacion.

Los criterios de Anthonisen fueron Ultiles y concordantes para evaluar el inicio de
tratamiento antimicrobiano, sefialando también los motivos de ingreso mas frecuentes,
los documentados predominantemente fueron la presencia de incremento de volumen
de esputo (52) seguido de el incremento de la disnea (44), esta medicién no se ha
comentado en la literatura.

Algo que llama la atencion dentro de este estudio es que la mayoria de la poblacion
estudiada desconoce el fenotipo del EPOC con el que cursa. Los autores Zhou A. at al
describen existe heterogeneidad significativa de la presentacién clinica y la progresion
de la enfermedad dentro de las exacerbaciones agudas de la EPOC (AECOPD).
Actualmente, diferentes fenotipos han sido ampliamente utilizados para describir las
caracteristicas entre los pacientes. Esto ha demostrado ser significativo en el
tratamiento y la prediccion de los resultados de la enfermedad. En esta revision de la
literatura publicada, los fenotipos de AECOPD se clasificaron segun la etiologia, los
biomarcadores inflamatorios, la manifestacion clinica, la comorbilidad, la frecuencia de
las exacerbaciones, etc. Esta revisibn se concentra en los avances en el uso de
fenotipos. > Por la cual en mi estudio no fue posible valorarla por el desconocimiento
de los pacientes.

Es importante contar con escalas de medicion de severidad de exacerbacion en
pacientes con EPOC, la propuesta por GESEPOC 3’ combina datos clinicos relevantes
incluyendo la escala de disnea con paraclinicos importantes, midiendo incluso el grado
de hipoxemia, identificando el riesgo de muerte e identificando en riesgo moderado el
riesgo de fracaso terapéutico pero hace falta desarrollar una escala que tome en cuenta
el estado basal del paciente previo a la exacerbacion, ya que todas las escalas
encontradas de aplican de manera indiscriminada valorando la agudizacion con
diversos pardmetros y esto impacta en que muchos pacientes tienen un grado de
deterioro mayor que otros en cuanto a dafio pulmonar, por cronicidad o tratamientos
previos a la exacerbacion, en esta poblacion un 33.3% de los sujetos investigados ya
recibia oxigeno como tratamiento en su domicilio. En nuestro estudio se midio el tiempo
de evolucién, y el tratamiento previo encontrando ademas que el 87.5% de los
pacientes diagnosticados utilizan un tratamiento, el resto se encuentra desapegado, lo
cual es de gran importancia valorar en primer nivel a pesar de no encontrar una relaciéon
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causal con la gravedad, por este estudio no se puede determinar el aumento en la
cantidad de exacerbaciones que puedan presentar los pacientes que no reciban
tratamiento.

Por ultimo en cuanto a la evaluacion de recursos utilizados en los pacientes con
exacerbacion de EPOC, la mayoria se encuentran hospitalizados de 1 a 3 dias y la
mayoria de pacientes, sobre todo con exacerbacion grave requirié el uso de oxigeno
suplementario , la mayoria de los pacientes no requirieron uso de maniobras avanzadas
de reanimacion y de via aérea. El dato en cuanto a el oxigeno suplementario también
seria necesario evaluar si previo a la exacerbacion los pacientes también lo utilizaban
0 si este tuvo aumento en la cantidad y tiempo a utilizar en los mismos para determinar
fialmente si hay alguna relacion, en este caso no es posible valorarlo.
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XI. CONCLUSIONES.

Los resultados del presente estudio son utiles para valorar de manera individual cada
caso de paciente con EPOC exacerbado, analizando las caracteristicas generales de
la poblacion, pero sobre todo como medida preventiva ya que a pesar de no contar con
una relacion causal proporcional entre comorbilidades y gravedad de exacerbacion de
EPOC, se detectd como factor de riesgo asociado a severidad de las exacerbaciones
al habito de tabaquismo activo, por lo que habra de incidir en este habito en los
pacientes que acuden a control regular a la consulta externa tanto de medicina familiar,
como de todo el grupo multidisciplinario que se encarga de la valoracion integral de
estos pacientes, motivar también el apego al tratamiento.

Es necesario generar nuevas estrategias en la prevencion de exacerbacion de los
pacientes con la EPOC, se ha demostrado la disminucién de la calidad de vida que
tienen y aumento de riesgo en la mortalidad con cada exacerbacién. Ademas ayudar al
paciente al reconocimiento de su fenotipo de EPOC, ya que la gran mayoria lo
desconoce y esto puede aportarnos herramientas importantes en el tratamiento.

Se deberan realizar mas estudios en estos pacientes para determinar los factores de
riesgo relacionados en los pacientes sin comorbilidades, tomando encuenta también el
estado basal y en relacién al fenotipo que cuenta el paciente.
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XIIl. ANEXOS
ANEXO I: CUESTIONARIO 1

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL FOLIO:
® COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
lm UNIDAD DE MEDICINA FAMILIA No. 28, “GABRIEL MANCERA”
COMORBILIDADES ASOCIADAS EN PACIENTES CON FECHA:
EXACERBACIONES LEVES, MODERADAS O GRAVES DE (1] ]2]o]1]7]
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA Dia Mes Afio

CUESTIONARIO DE EVALUACION EN EL PACIENTE CON EXACERBACION DE LA EPOC

Expediente No. Fecha:
Nombre del paciente

Sexo: M ( ) F ( ) Edad: afos

Escolaridad: (1) Analfabeta (2) Primaria (3) Secundaria. (4) Preparatoria (5) Educacion superior.

Motivo de ingreso a Urgencias

Diagndstico:

EPOC tiempo de evolucion:
Se conoce fenotipo de EPOC: (no) (si) Especifique:
Tratamiento de EPOC:

Tabaquismo activo (si) (no) Indice tabaquico:
Tabaquismo abandonado: (si) (no) Indice tabaquico.
Tabaquismo pasivo (si) (no), Exposicion a biomasa (si) (no)
Uso de oxigeno domiciliario (si) (no)

Inmunizaciones vigentes: Influenza (si) (no) Neumococo (si) (no)

Otras patologias frecuentes (comorbilidades asociadas) en el periodo de estudio,
especifique en control, descontrol o estadio: Si

Cardiopatia isquémica Insuficiencia cardiaca ()

Hipertension arterial sistémica (
Enfermedad vascular cerebral (
Demencia (
Enfermedad hepatica (
Diabetes en tratamiento con antidiabéticos orales o insulina (
Diabetes con nefropatia, retinopatia o neuropatia (
Enfermedad renal (
Otras comorbilidades encontradas

Datos clinicos:

Valores clinicos

—_— e
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TA mmHg FR RPM FC LPM

Peso: Kg Talla: m IMC Kg/m2

Saturacion: %  Temp. °c

Grado de Disnea (MMRC):

0 ( ) Ausencia de disnea al realizar ejercicio intenso

1 ( ) Disnea al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una pendiente poco pronunciada.

2 ( ) La disnea le produce una incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma edad caminando en llano o
tener que parar para descansar al andar en llano a su propio paso.

3 ( ) La disnea hace que tenga que parar a descansar al andar unos 100 metros o pocos minutos después de andar en llano

4 ( ) La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades como vestirse o desvestirse

Criterios de Anthonisen.

Presenta Incremento de la disnea: si ( ) No( )

Presencia de Incremento del volumen de esputo: Si( ) No( )

Presencia de Incremento de la purulencia de esputo: Si () No( )

Presencia de Cor pulmonale descompensado: Si () No( )

Presencia de Cianosis: Si () No( )

Imposibilidad de controlar la enfermedad en el hogar Si( ) No( )

Laboratorios:

Pa0O2 mmHg PaCO2 mmHg

Glucosa : mg/Dl, Urea: mg/Dl  Cr:: mg/DlI

BH. Hb mg/DIl, HTO: % Plaquetas: Leucocitos:

Neutrofilos Linfocitos

Requirio uso de antibidtico: Si( ) No ( ) Especifique:

Criterio de gravedad de EPOC agudizado (GESEPOC)

Muy grave Amenaza vital. (1) Agudizacion grave (2) Agudizacion moderada (3) Agudizacion leve (4)
Parada respiratoria. Disnea 3-4 MRC FEVI basal <50% Agudizacion sin los supuestos
anteriores.
Disminucion del nivel de Cianosis nueva aparicion. Enfermedad cardiaca no grave
consciencia.
Inestabilidad hemodinamica Utilizacion de la musculatura Historia de 2 0 méas
accesoria agudizaciones en el Ultimo afio.
Acidosis respiratoria grave Edemas periféricos de nueva
(pH<7.30) aparicion.
Sp0O2< 90% o PaC0O2<69
mmHg
Acidosis respiratoria moderada
pH 7.30 — 7.35.

Tratamiento Farmacolégico:
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ANEXO 2: CUESTIONARIO 2

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL FOLIO:
@ COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN
SALUD

lm UNIDAD DE MEDICINA FAMILIA No. 28, “GABRIEL MANCERA”

FECHA:
COMORBILIDADES ASOCIADAS EN PACIENTESCON | T [ T [2]0]2]7]

EXACERBACIONES LEVES, MODERADAS O GRAVES DE | '"5ia WMes  Afo
ENFERMEDAD PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA

EVALUACION MANEJO EN EL PACIENTE CON EXACERBACION DE LA EPOC

¢, Se requirié hospitalizacion del paciente?
Si No

| |

¢Cuantos dias estuvo hospitalizado?
1-3 dias 3 a6 dias Mas de 7 dias

L ] ]

¢Cudntos medicamentos fueron empleados en el paciente?
1-2 2-4 Mas de 4

[ [

|

éSe requirio de oxigeno suplementario en el paciente?
Si No

|
|

¢Hubo necesidad de traslado?
Si No

|
|

éSe requirié apoyo ventilatorio mecanico?
Si No

|
|

ése requirieron otros recursos?
Si No

|
|

éCudles, espefique?
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ANEXO lIl: INSTRUMENTOS CLINICOS PRONOSTICOS

A) CRITERIOS DE ANTHONISEN

Criterios de Anthonisen.
1) Incremento de la disnea
2) Incremento del volumen de esputo
3) Incremento de la purulencia de esputo.

Clasificacion de Anthonisen

Tipo I
Tipo II:
Tipo IlI:

Presencia de un criterio
Presencia de dos criterios
Presencia de los tres criterios.

B) ESCALA MODIFICADA DE DISNEA (MMRC)

Grado Actividad
0 Ausencia de disnea al realizar ejercicio intenso
1 Disnea al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una pendiente poco

pronunciada.
La disnea le produce una incapacidad de mantener el paso de otras

2 personas de la misma edad caminando en llano o tener que parar para
descansar al andar en llano a su propio paso.

La disnea hace que tenga que parar a descansar al andar unos 100 metros

0 pocos minutos después de andar en llano.

vestirse o desvestirse.

La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades como

Criterio de gravedad de EPOC agudizado (GESEPOC)

Muy grave Amenaza vital.
1)

Parada respiratoria.

Disminucién del nivel de
consciencia.
Inestabilidad
hemodinamica

Acidosis respiratoria grave
(pH<7.30)

Agudizacion grave (2)
Disnea 3-4 MRC
Cianosis nueva aparicion.

Utilizacién de la musculatura
accesoria

Edemas periféricos de nueva
aparicion.

SpO2< 90% o PaC0O2<69
mmHg

Acidosis respiratoria
moderada pH 7.30 — 7.35.

Agudizacion moderada (3) Agudizacion leve (4)

FEVI basal <50% Agudizacion sin los
supuestos anteriores.
Enfermedad cardiaca no

grave

Historia de 2 0 més

agudizaciones en el Ultimo

afno.
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ANEXO IV. Consentimiento informado.

[ 9
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL. IM$
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Comorbilidades asociadas en pacientes con exacerbaciones leves, moderadas o graves de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica

Lugar y fecha: Unidad de Medicina Familiar No 28 “Gabriel Mancera” durante el periodo comprendido de abril de 2017 a
Noviembre de 2017.

Ndmero de registro: R-2017-3609-41

Justificacion 'y objetivo del
estudio: La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una enfermedad de los pulmones donde se
produce pérdida de la funcion de los mismos asociada principalmente a la exposicion al humo de tabaco,
lefia y ambientes contaminados, mas frecuente en varones. Se prevee que para el afio 2030 la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica sera la tercera causa de fallecimientos en toda la poblacién. Esta enfermedad
puede iniciar con sintomas como tos y expectoracion progresando hasta dificultad para respirar. Cuando la
enfermedad es mas grave puede tener sintomas como sensacion de ahogo cuando se hace algun esfuerzo
y mas adelante ahogo en las actividades diarias como lavarse, vestirse, preparar la comida. Al empeorar
estos sintomas de manera aguda se le llama exacerbacién donde ademés de aumento en la dificultad para
respirar con la que cursa regularmente, puede haber tos y expectoracion. Por otro lado las comorbilidades
son enfermedades de otro tipo, que el paciente ya padece previamente o se desarrollan mientras cursa esta
enfermedad, por ejemplo diabetes mellitus, hipertensién arterial, etc estas pueden contribuir a disminuir la
calidad de vida del paciente, mas si se encuentran sin control.

El objetivo del presente estudio es conocer si existe alguna asociacion entre su enfermedad pulmonar y el
ndmero de enfermedades que usted padrezca durante las exacerbaciones determinando también la
gravedad de cada exacerbacion. Con este estudio se conoceran también cuales son las enfermedades que
mas frecuentemente agregadas presenta un paciente con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
individualizando el tratamiento.

Procedimientos: Una vez que sea atendido en el servicio de urgencias con su enfermedad pulmonar se valorara la gravedad
de la misma realizando un cuestionario que tomara aproximadamente 10 minutos de su tiempo en el que
encontrard preguntas basicas de nombre, edad, antecedentes personales: exposicion a tabaco, ambientes
contaminados, tiempo de padecer Enfermedad Pulmonar, si utiliza oxigeno en su domicilio, tratamientos
utilizados la existencia de otras enfermedades por las que sea tratado y datos relevantes de la exploracién
fisica. Se tomara una muestra de sangre de aproximadamente 5 ml (una cucharada) para analizar en
laboratorio, se clasificara la gravedad y se analizaran los datos clinicos.

Posibles riesgos y molestias: No se afectara su integridad fisica y/o su salud. Podra presentar debido a la toma de muestra para analizar
en laboratorio dolor en el sitio del piquete y un probable moreton que desaparecera en una semana.

Posibles beneficios que recibira De acuerdo a los resultados, se pondra especial atencion en aquellas enfermedades que ademas de la
al participar en el estudio: Enfermedad Pulmonar condicionan mayor riesgo des everidad.

Informacion sobre resultados y  En caso de solicitar informacion, podra contactarse con la investigador encargada de recabar datos clinicos

alternativas de tratamiento: y analisis estadistico, Rosa Maria Salinas Alvarado, Celular 55 45 77 86 30, Correo
electrénico:dra.rossysalinas@gmail.com proporcionara el resultado estadistico al término del andlisis de la
informacion.

Participacion o retiro: En cualquier momento sin que se vea afectado los servicios que recibe de la unidad.

Privacidad y confidencialidad: La informacion obtenida sera totalmente confidencial. El llenado del cuestionario y exploracién fisica correra

a cargo del investigador, con obtencion de los datos mediante una entrevista personalizada y recoleccion de
paraclinicos mediante el expediente clinico. Solo tendra acceso a la informacién el investigador, asesor y
para andlisis de resultados se trabajara con folios de identificacion, sin datos personales.
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Beneficio al termino del estudio:  En aquellos pacientes en los cuales se observen multiples exacerbaciones se otorgard manejo
individualizado tomando en cuenta tratamiento de la comorbilidad asociada, se valorara el uso de antibiéticos
y se analizara si la comorbilidad tiene relacion con el grado de exacerbacién de la EPOC presentado.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a: Dra. Rosa Maria Salinas Alvarado Médico Residente de Tercer
Afo de Medicina Familiar.

Investigador Responsable Rosa Maria Salinas Alvarado, Médico Residente de Medicina Familiar, tercer afio, UMF No. 28, Celular 55
45 77 86 30, correo electrénico: dra.rossysalinas@gmail.com, matricula: 98378422.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del
IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “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

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Rosa Maria Salinas Alvarado, Médico Residente de Medicina Familiar,
tercer afio, UMF No. 28, Celular 55 45 77 86 30, correo electronico:
dra.rossysalinas@gmail.com, matricula: 98378422

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma
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