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RESUMEN

Objetivo: describir las caracteristicas epidemiolégicas de los pacientes al ingreso a un programa de manejo integral
de la EPOC en Bogota.

Material y método: estudio de corte transversal. Evaluamos 756 pacientes con diagndstico presuntivo de EPOC. Se
confirmaron 408 por espirometria (54%), de los cuales se excluyeron 57. Se describen las caracteristicas demografi-
cas, clinicas, paraclinicas de 351 pacientes y su asociacion con el grado de severidad de la obstruccion.

Analisis estadistico: Se presentan las frecuencias y medidas de tendencia central y dispersién. Se utilizé el coeficien-
te paramétrico de Pearson o el coeficiente no-paramétrico de Spearman segun normalidad, a un nivel de significancia
del 1% (p<0.01).

Resultados: La EPOC, definida por una relacion VEF,/CVF < 70%, post-broncodilatador, se confirmé en el 54% de los
pacientes. La edad promedio fue 72,8419 afios, 61% hombres, fumadores activos 9,1%, expuestos a humo de lefia
33,3%. El 68,6% no utiliza correctamente los inhaladores. EI VEF, promedio fue 1.285+517 litros. El 68,1% y 46,4% no
se habian vacunado contra neumococo e influenza respectivamente. Se encontrd correlacion directa y significativa
entre VEF, (%) con saturacion, PaO, e indice de masa corporal; e inversa con PCO,, hematocrito e indice de disnea;
no se encontrd correlacion con la escala de calidad de vida (S. George) vy test de marcha en 6 minutos.

Conclusiones: El 54% de los pacientes remitidos estan adecuadamente diagnosticados. Hay baja cobertura en
vacunacién contra neumococo e influenza, la mayoria utilizan en forma incorrecta los inhaladores. Resaltamos la
importancia de utilizar la espirometria como herramienta basica en el diagnéstico de EPOC, al igual que programas
educativos que impacten en el manejo de la EPOC.
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ABSTRACT

Objective: To describe the clinical and spirometric characteristics of patients admitted in a management program of
the COPD in Bogota.

Material and method: A cross-sectional study. 756 patients with presumptive diagnosis of COPD were remitted to
program, 408 (54%) were confirmed by spirometry, 57 of which were excluded. Information from 351 patients was
collected on demographic, clinical and paraclinical characteristics and their relations with the COPD severity were
described.

Statistical Analysis: Descriptive statistics were used for characterizing patients. The parametric coefficient of Pearson
and the non-parametric coefficient of Spearman were used under a level of significance of 1% (p<0.01).
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Results: COPD defined by a FEV1/FVC ratio< 70% post-bronchodilator was confirmed in 54% of the patients; only data
from COPD patients were used for the analysis. Mean age was 72,8 +9 and 61% were men; 9% were current smokers,
33% reported to have been exposed to wood smoke and 69% used the inhalators incorrectly. Approximately 68% of
patients were not vaccinated for preventing pneumococcal infection and the 46% were not vaccinated against influenza.
The average VEF1 was 1.285+517 liters. Direct and significant correlation was found between the VEF1 (%) with PaO2
saturation and the body mass index, and an inverse significant correlation was found between the VEF (%) and the PCO2,
hematocrit and dyspnea index. No significant correlation was found between the VEF1 (%) and the quality of life (S. George)
and the 6 minutes walk test.

Conclusions: The 54% of patients remitted to program were adequately diagnosed. We found poor compliance with
influenza and pneumococcal vaccination and inadequate use of inhaler devices among COPD. We stress the importance
of spirometry as a basic tool to confirm the diagnosis of COPD and recommends different strategies such as educative
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programs to improve COPD management.
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INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
es una de las enfermedades respiratorias cuya morbilidad
y mortalidad estan aumentando a nivel mundial, con un
gran impacto en los sistemas de salud. Segun la organi-
zacion mundial de la salud (OMS) se calcula que para el
afio 2020 la EPOC sera la quinta causa de afios de vida
perdidos ajustados por invalidez y la tercera causa de
mortalidad (1).

El impacto de la EPOC en la salud publica en el
mundo es elevado, se estima que en algunos paises
representa el 0.2% del producto interno bruto (2). En
USA el costo estimado para 1993 fue de US $23,9 billo-
nes de dolares anuales y US $ 1.522 el costo directo
por paciente por afio, para el manejo integral de la enfer-
medad (3). En Espafia se estima en ¢2.400 millones los
costos directos e indirectos de la enfermedad (4).

La prevalencia de la enfermedad varia debido a multi-
ples factores, oscila entre 0,21%. a 20.9%o (5, 6, 3). En
Colombia la prevalencia de la EPOC en adultos de 40 o
mas afios es 8,5% en Bogota y en promedio 8,9% en
cinco principales ciudades colombianas (7).

Los pacientes con EPOC severo sufren un promedio
de 2 a 3 exacerbaciones por afio con un elevado consu-
mo de farmacos; alrededor del 10 al 17 % de las
exacerbaciones requieren cuidados hospitalarios (8).

Con el propdsito de disminuir la carga de la enferme-
dad sobre la utilizacion de los recursos de salud, mejo-
rar la calidad de vida de los pacientes, disminuir las
exacerbaciones y hospitalizaciones se han establecido
los programas de atencién de pacientes con enfermeda-
des cronicas.

En el afio 2005 se establecié en Bogota el programa
«Manejo integral del paciente con Enfermedad Pulmonar
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Obstructiva Crénica» para pacientes afiliados a la EPS
Sanitas. Se requiere determinar el estado de salud de
los pacientes al ingreso para determinar la efectividad
de este tipo de programas en términos de reduccion de
la mortalidad, de las complicaciones y los costos.

El objetivo del presente estudio es determinar las
caracteristicas basales de los pacientes con EPOC, que
ingresaron al programa, como patrén de comparacion
para evaluar en el futuro la efectividad y costo efectividad
del mismo

MATERIALES Y METODO

Estudio descriptivo de corte transversal realizado en
una poblacion de pacientes con diagnéstico de EPOC
adscritos a la EPS Sanitas empresa privada de seguri-
dad social en Colombia, admitidos al programa «Manejo
integral del paciente con EPOC» durante el periodo com-
prendido entre el 1 de agosto de 2005 a julio de 2006,
en la ciudad de Bogot4, situada a 2.640 metros sobre
el nivel del mar con una poblacién de 6'776.009 millones
de habitantes (9).

Se incluyeron solo los pacientes con diagnéstico de
EPOC definida por relacion entre el volumen espiratorio
forzado en el primer segundo (VEF,)y capacidad vital
forzada (CVF) menor del 70% después de la adminis-
tracion de un broncodilatador (VEF,/CVF < 70% post-
broncodilatador) (10). Los criterios de exclusion fueron:
Incapacidad fisica o mental severa, que impida el des-
plazamiento al programa, pacientes con enfermedades
cardiacas severas no controladas y pacientes que no
quisieron participar.

Los pacientes acudieron al programa, por demanda
inducida o remitidos por médicos familiares, generales,
neumologos e internistas, con sospecha clinica de
EPOC. Todos los pacientes fueron valorados por el
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Neumadlogo quien corroboré o descartd, por espirometria,
el diagndstico de EPOC, posteriormente fueron evalua-
dos por el resto del equipo de salud, constituido por una
enfermera, una psicologa, una nutricionista y una
fisioterapeuta respiratoria.

Se registraron las siguientes variables: edad, géne-
ro, indice de masa corporal (IMC), historia de tabaquis-
mo, numero de paquetes/afio, tiempo de exposicién a
humo de lefia, exposicién ocupacional, vacunacion con-
tra influenza y neumococo, nimero de exacerbaciones
y hospitalizaciones e ingresos a Unidad de Cuidados
Intensivos en el Ultimo afio. Adicionalmente se evalué el
requerimiento y utilizacion de oxigeno. La severidad de
la obstruccion fue determinada acorde con el valor del
VEF, comparado con su valor teorico, expresado en
porcentaje (3). Para graduar la severidad se utilizaron
tanto la escala recomendada por la Asociacién Colom-
biana de Neumologia y Cirugia de Térax (11) como la de
GOLD (3). La severidad de la disnea se establecio por
medio de la escala MRC modificada (12,13).

Se registraron los valores de la CVF, VEF,, VEF/
CVF; el pH, PaO,, PCO,y Sa0, y oximetria al aire am-
biente; se registro el valor del hematocrito y hemoglobi-
na y la técnica del uso de los inhaladores de dosis
medida.

Se les practicé caminata de seis minutos (14), modi-
ficada por razones locativas. La calidad de vida se eva-
lu6 con el cuestionario Saint George version espafiola
3.1junio de 1993 (15) aplicado mediante entrevista. Se
calcul6 y registro el indice Bode (16). Se establecié la
correlacion entre severidad de la obstruccion, indice
BODE, numero de exacerbaciones, calidad de vida,
caminata de seis minutos, y oximetria de pulso al aire
ambiente.

Todas las variables se registraron en una Base de
Datos disefiada en Excel y se sistematiz6 en SPSS
version 14.0.

Analisis estadistico: Los resultados se presentan
en tablas.

En la descripcion de las variables cualitativas se uti-
lizaron distribuciones de frecuencias y porcentuales y
en las cuantitativas medidas de tendencia central (pro-
medio y mediana), de dispersion (rango y desviacion
estandar), de distribucién (coeficiente de asimetria y
curtosis) y cuartiles. Para evaluar la correlacion entre
las variables numéricas, se evaluo previamente la nor-
malidad con el test de Kolmogorov-Smirnov a un nivel de
significancia del 5% (p<0.05) y en caso de variables con
distribucién normal se utilizo el coeficiente paramétrico
de correlacion producto momento de Pearson y con dis-
tribuciones diferentes a normal el coeficiente no-
paramétrico de Spearman, a un nivel de significancia del
1% (p<0.01).

RESULTADOS

De los 756 pacientes que fueron remitidos al progra-
ma con diagnéstico clinico de EPOC, el diagndstico fue
confirmado mediante espirometria en 408 (54%), de es-
tos 57(14%) no fueron incluidos por tener limitaciones
fisicas 0 mentales o por falta de informacion completa,
por ello solo se incluyeron 351 pacientes que cumplie-
ron los criterios de inclusion y exclusion.

Las caracteristicas demograficas de la poblacién in-
gresada al programa estan anotadas en la tabla 1.

El 4,6% de los indivuos tenian bajo peso (IMC <
18,5), 41,5% peso normal (IMC 18,5 — 24,9), 38%
tenian sobrepeso, 15,3% obesidad I-1l (IMC 30-39,9) y
0,6% obesidad mérbida (IMC > 40). El 79,2% de los
pacientes han estado expuestos al humo del cigarri-
llo. El promedio de paquetes/afio en exfumadores y
fumadores actuales fueron 49.8+29.08 y 58.6+31.85 res-
pectivamente.

El tiempo promedio de exposicién a humo de lefia
fue 24.03 +15.08 afios. Un importante niumero de pa-
cientes no tenian antecedentes de exposicion a humos,
polvos o sustancias irritantes de las vias aéreas en su
lugar de trabajo.

Hay mayor cobertura en vacunacion contra influenza
gue contra neumococo. Los valores promedio de labora-
torio y grado de obstruccién de la via aérea se presentan
en la tabla 1.

Se observaron 603 exacerbaciones en 198 pacien-
tes, con un promedio de 3,04+2.60 por paciente. El nu-
mero de exacerbaciones oscilé entre 0y 6 con mediana
de 1. La distribucion de las exacerbaciones se observa
en la tabla 2.

Los valores observados de hematocrito, gases
arteriales y pulso-oximetria de describen en la tabla 1.
El 99% de los pacientes(n=348) utilizan inhaladores de
dosis medida, de los cuales el 69,7% no lo realizan ade-
cuadamente.

El valor minimo de la disnea, medida con la escala
MRC modificada, fue 0y el valor maximo 4 con mediana
de 2+1.03

La caminata fue realizada en 305 pacientes. con un
promedio de 330 £120 metros. La calidad de vida fue
evaluada con el cuestionario Saint George, tuvo un valor
de 36.0+23.69 con mediana de 38.65.

El indice de BODE (16) (n=305 tabla 3) mostr6 valo-
res entre 0 y 10 con una mediana de 3.0+2.13.

La severidad de la obstruccién acorde con GOLD se
puede observar en la tabla 4.
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Tabla 1. Antecedentes y caracteristicas demograficas clini-

cas y de laboratorio basales

Variables N= 351 Porcentaje
%

Género

Masculino 214 61

Femenino 137 39

Edad 72,8 £ 9 afios *

45 a 54 afos 13 3.7

55 a 64 afios 52 14.8

65 a 74 afios 121 34.5

> 75 afios 165 47

IMC 257+ 4.7*

Tabaquismo

Fumador actual 32 9,1

Fumador pasivo 40 11,4

Exfumador 206 58,7

Nunca fumo, ni fuma 73 20,8

Exposicion ahumo de lefia: Promedio 24.03 £15.08 afios

No 233 66,3
Si 118 33,3
Exposicién < 10 afios 5 de los 118 33,3
Exposicién > 10 afios 113 de los 118 87,3

Exposicién ocupacional: Promedio 26.51 + 15,62 afios

No historia de exposicion 260 74,1
ocupacional
Exposicion ocupacional 91 25,9

Antecedentes de vacunaciéon contra influenza

Menor de 1 afio 188 53,6
Mayor de 1 afio 36 10,3
No vacunacién 127 36,2

Antecedentes de vacunacién contra neumococo

Menor de 5 afios 110 31,3
Mayor de 5 afios 2 0,6
No vacunacién 239 68,1

Grado de severidad de la obstruccion de la via aérea
ACNCT

Leve: VEF1 entre 60y 70% 137 39
Moderada: VEF entre 40y 59% 120 34,2
Severa: VEF, < 40% 94 26,8
Valores de Laboratorio

Hematocrito 49.52 + 6.8*

Pao, 50.98 + 8.0

PaCoO, 34.17 + 4.9

Sa0,% 85.07 + 6.35*
Pulso-oximetria 87.13 + 5.78*

Tabla 2. Exacerbaciones

Numero de Nimero de Porcentaje
exacerbaciones pacientes %
0 153 43,6
1 62 17,7
2 53 15,1
3 28 8,0
4 19 5,4
5 9 2,6
>6 28 7,9
Total 351 100

Tabla 3. Indice BODE severidad (cuartiles)

Cuartiles Puntaje Ne Porcentaje
pacientes pacientes
1 0az2 125 41.0%
2 3a4 93 30.5 %
3 5a6 57 18.7 %
4 7al0 30 9.8 %
Total 305 100%

Tabla 4. Clasificacion de la severidad segin GOLD

Clasificacion %VEF1 N° Porcentaje
de severidad pacientes  pacientes
Muy severo <30 38 10,8%
Severo >30y<50 115 32,8%
Moderado >50y<80 165 47,0%
Leve >80 33 9,4%
Total 351 100,0%

Tabla 5. Correlacion entre severidad de la obstruccion

(% VEF)) y otras variables

Correlaciones entre % VEF1y otras variables

%Saturacion r=0.312
Pao, r=0.226
IMC r=0.188
PaCoO, r=-0.218
Hematocrito r=-0.143
indice de disnea r=-0.259
Calidad de vida r=0.182

p<0.001
p<0.001
p<0.001
p<0.001
p=0,07

p<0.001
p=0.001

* Media y desviacion estandar
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Se encontro correlacion directa y significativa, aun-
gue débil, entre el indice BODE con la calidad de vida
(r=0.219, p=0.000) y nimero de exacerbaciones (r=0.121,
p=0.034). El nimero de exacerbaciones se correlaciond
en forma directa y significativa con la calidad de vida
(r=0.182 p=0.001). Igualmente observamos correlacion
directa y significativa entre VEF, (%) con, saturacion
(r=0.312, p<0.001), PaO, (r=0.226, p<0.001) e indice de
masa corporal (r=0.188, p<0.001); e inversay significa-
tiva con PCO, (r=-0.218, p<0.001), hematocrito (r=-0.143,
p=0.007) e indice de disnea (r=-0.259, p<0.001).

DISCUSION

Los resultados aqui presentados reflejan la situacion
clinica y las alteraciones funcionales con los cuales in-
gresan los pacientes con EPOC a un programa de ma-
nejo integral de la enfermedad, al igual que la relacién
existente entre la severidad de la obstruccion de la via
aérea e indice BODE, indice de masa corporal (IMC),
caminata de los seis minutos, calidad de vida y gases
arteriales. Es este uno de los pocos estudios en nues-
tro medio (17,18) que describe estas relaciones, y el
primero en hacerlo en forma conjunta.

El 46% de los pacientes que fueron remitidos al pro-
grama no tenian EPOC por espirometria, esta situacion
ha sido descrita en un grupo de pacientes espafioles
con EPOC en los cuales solo 29,3% fueron clasificados
correctamente por los médicos de atencion primaria (19)
y resalta la importancia de realizar espirometria para
establecer correctamente el diagnostico de EPOC.

Aungue recientemente se ha descrito la enfermedad
en adultos jovenes (20) la EPOC es una enfermedad
que afecta la poblacién adulta mayor o de edad avanza-
da, con mayor prevalencia en hombres que en mujeres
(3). Datos que concuerdan con los hallazgos de este
estudio (3, 8,20). El 61% de nuestros pacientes tenian
obstruccién moderada o severa, estos grados de severi-
dad se observan en poblaciones de mayor edad, mayor
consumo de cigarrillo y mayor tiempo de evolucion de la
enfermedad (7,8, 21).

Alrededor del 10% de nuestros pacientes continGian
fumando a pesar de tener EPOC, este ultimo hecho se
ha observado en pacientes que reciben oxigeno crénico
domiciliario (22) lo cual constituye una dificultad para el
control de la enfermedad y un riesgo de conflagracion en
el hogar, este grupo de pacientes requiere atencion es-
pecialmente en las medidas antitabaquismo.

En América Latina la exposicién a humo de lefia ha
sido valorada tanto en estudios de casos y controles
(23-26) como en estudios poblacionales (7), reciente-
mente hemos sefialado que la exposicion a humo de

lefia por mas de 10 afios es un factor de riesgo para
desarrollar EPOC (7). Si bien la prevalencia de exposi-
cién a humo de lefia fue menor (33,3%) que la observa-
da en PREPOCOL (60%), la exposicién por méas de 10
afos se observé en mas del 80% de los enfermos ex-
puestos, reforzando el valor de este punto de corte para
ser considerado factor de riesgo para desarrollar la en-
fermedad. En esta serie se observan pacientes con
EPOC sin antecedentes de tabaquismo, no fumadores,
no expuestos a humo de lefia y sin historia de exposi-
cién ocupacional, lo cual indica que otros factores, tales
como raciales, genéticos, geogréficos, haber tenido tu-
berculosis (7,27-31), pueden estar relacionados con el
desarrollo de la enfermedad en nuestros casos.

Maldonado y col (18) describe los valores observa-
dos en la caminata de los seis minutos en un grupo de
pacientes con EPOC, y observa una relacion inversa
entre los metros caminados y severidad de la EPOC
acorde con lo descrito en la literatura (32). El promedio
de metros caminados en el grupo de Maldonado fue de
441+121 metros y en nuestro grupo de 330 +120 me-
tros, lo cual puede explicarse por los ajustes realizados
al test de la caminata en nuestros pacientes

Los pacientes con EPOC severo pueden padecer de
desnutricion, lo cual influye en su sobrevida (33) Se han
descrito varios factores responsables del bajo peso en
esta poblacién (34,35), el 4,6% de nuestros pacientes
tenia desnutricion, lo cual esta dentro del 3,1% a 6,6%
descrito en Espafia (36) y lejos del 25% a 35% en otras
publicaciones (37,38). La vacuna contra la influenza re-
duce las exacerbaciones en pacientes con EPOC (39),
su aplicacién anual es recomendada por GOLD y la Aso-
ciacion Colombiana de Neumologia y Cirugia de Torax
(3,12) cerca de la mitad de nuestra poblacién no esta
protegida contra la Influenza y las dos terceras partes
no han sido inmunizadas contra el neumococo, aunque
hay controversia relacionada con la costo-efectividad de
esta Ultima en los pacientes con EPOC (6,16). Una de
las metas del programa es la administracion de estas
vacunas a todos los pacientes.

Se describen entre 2,5y 3 exacerbaciones por afio,
en los pacientes con EPOC (8) el promedio de
exacerbaciones es mayor en los pacientes con enfer-
medad severa (40) En pacientes con EPOC severa el
promedio de exacerbaciones es de 3,43, en EPOC mo-
derado de 2,68 y 1,8 en leves (8) El promedio de
exacerbaciones 3,04+2.60 en nuestros pacientes estu-
vo dentro de lo esperado.

La mayoria de nuestros pacientes no utilizan correc-
tamente los inhaladores de dosis medida, lo cual con-
cuerda con lo observado en diferentes estudios (41)
incluyendo un grupo de asmaticos visto por uno de los
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autores (42). Ello indica la importancia de revisar la téc-
nica del uso de los inhaladores y la utilidad de adminis-
trar la medicacion con inhalacamaras a estos enfermos
(43). El indice BODE es Util para predecir el riesgo de
muerte por enfermedad respiratoria en pacientes con
EPOC (15), recientemente se ha utilizado para predecir
el beneficio de la cirugia de reduccién de volumen (44).
La severidad de la obstruccion de la via aérea (VEF, %)
se ha utilizado tradicionalmente como factor prondstico
en pacientes con EPOC, sin embargo como Unico
parametro su valor predictivo ha sido cuestionado (15).
En nuestra poblacion se encontré que a mayor valor del
VEF, mejor indice de oxigenacion y mayor IMC, por otra
parte entre mayor la severidad de la obstruccion mayor
retencion de CO, mayor hematocrito y mayor indice de
disnea, sin embargo la fortaleza de estas asociaciones
son débiles para ser utilizadas clinicamente.

CONCLUSIONES

Un porcentaje significativo (46%) de los pacientes
remitidos con diagnéstico de EPOC al programa «Ma-
nejo integral del paciente con EPOC» no estan
adecuamente diagnosticados. La cobertura de la vacu-
nacion contra neumococo e influenza es baja. La mayo-
ria de los pacientes utiliza en forma incorrecta los
inhaladores de dosis medida. Se resalta la importancia
de la utilizacion de la espirometria como herramienta
béasica para diagnosticar la enfermedad, al igual que
programas educativos orientados hacia el uso de los
inhaladores y vacunacion en pacientes con EPOC.
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