Med Int Méx 2014;30:247-256.

Eficacia de los criterios clinicos y
factores de riesgo en el diagnostico
de enfermedad pulmonar
obstructiva cronica

la enfermedad pulmonar obstructiva crénica se asocia
con importantes costos derivados de la atencion médica por su tasa de
morbilidad y cantidad de admisiones hospitalarias, asi como con eleva-
dos costos sociales. Es necesario desarrollar continuamente estrategias
para afrontar la carga clinica y social de esta enfermedad.

evaluar la eficacia diagnéstica de los criterios clinicos en
pacientes con diagnéstico de enfermedad pulmonar obstructiva créni-
ca confirmado posteriormente con espirometria y estimar la inversién
econdmica que representd la demora del resultado confirmatorio.

estudio observacional, prospectivo y longitudinal,
efectuado con 101 pacientes con diagnéstico clinico de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, entre marzo de 2010 y abril de 2013.
Ademads de las variables demogrificas, se registraron los antecedentes
de exposicién al humo del tabaco, a biomasas y exposicién ocupa-
cional. Asimismo, se documentd si habfa tos, disnea, expectoracion y
sibilancias. Se registraron los resultados espirométricos del VEF,, CVF
y relacién VEF /CVFE.

la espirometria indicé que 70% de los pacientes careci6 del
sustento para diagnosticar enfermedad pulmonar obstructiva crénica
con base en la relacién VEF /CVF. La edad mayor de 65 afios fue el
criterio mas relevante para discriminar entre pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica clinica de aquellos en los que se confirmé
el diagnéstico.

es importante contar con el recurso de un aparato de
espirometria. Se sugiere que en pacientes con edad menor o igual a
65 afos, que tengan criterios clinicos de enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica, el tratamiento médico se posponga hasta contar con
el resultado de la espirometria.
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clinico, espirometria.
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Efficacy of Clinical Criteria and Risk
Factors in the Diagnosis of Chronic
Obstructive Pulmonary Disease

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is as-
sociated with important economic burden derived from health care
utilization due to high morbidity rate and inpatient hospitalizations, as
well as significant social burden. It is needed to develop strategies to
confront clinical and social burden of this disease.

To evaluate the diagnostic accuracy of elements of clinical
examination in patients diagnosed with COPD, confirmed later with
spirometry and to estimate the economic investment that represented
the delay of the confirmatory result.

An observational, prospective and longitudinal
study was done with a cohort of 101 patients clinically diagnosed with
COPD, from March 2010 to April 2013. Baseline characteristics of
patients and the following data were collected: smoking history, use of
biomass and occupational exposure, presence of cough, shortness of
breath, coughing and wheezing. The spirometric results of FEV,, FVC
and FEV /FVC ratio were also recorded.

Based on the FEV /FVC ratio, 70% of the patients lacked spi-
rometric sustenance for EPOC. Age older than 65 years corresponded
to the most relevant criterion to discriminate among patients diagnosed
clinically with COPD of those in which the diagnosis was confirmed
by spirometry.

It is important to have an equipment of spirometry. We
suggest that in patients with less than or equal to 65 years old, with
COPD clinical criteria, the beginning of medical treatment should be
postponed up to having spirometric results.

pulmonary obstructive chronic disease, clinical diagnosis,
spirometry.
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La enfermedad pulmonar obstructiva crénica es
un proceso patolégico que cursa con obstruccién
crénica al flujo aéreo, prevenible, tratable, ge-
neralmente de progresion lenta y con episodios
de exacerbaciones.! La enfermedad pulmonar
obstructiva crénica se vincula estrechamente con
el tabaquismo y constituye un importante proble-
ma de salud publica debido a su elevada tasa de

morbilidad, cantidad de admisiones hospitalarias
y mortalidad.'? En todo el mundo se estima que
210 millones de personas padecen enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y es causa de falle-
cimiento en al menos 2.9 millones de personas
por afio. La iniciativa internacional Carga Global
de la Enfermedad (GBD, por sus siglas en inglés)
indica que la enfermedad pulmonar obstructiva
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crénica representa la cuarta causa de mortalidad
a partir del afio 2000 vy refiere una prevalencia
global de 8 a 10% en personas con edades de 40
a 49 anos, con incremento a 19-47% en hombres
y 6-33% en mujeres de 70 afios o mas.? En con-
secuencia, su diagndstico y tratamiento tienen
implicaciones significativas para el paciente
y para los servicios de atencién a la salud, en
virtud de la carga econémica que conlleva. Si
bien esta carga deriva sustancialmente del gasto
que se destina al tratamiento de los episodios de
exacerbaciones, su asociacién con numerosas
comorbilidades créonicas también contribuye
en el efecto clinico y econémico.** Aunado a lo
anterior, se reconoce la existencia de un subdiag-
nostico de la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica que representa una problematica inhe-
rente a sus caracteristicas clinicas particulares;
se reporta que aproximadamente 80% de los
casos permanecen sin diagnosticarse hasta que
la enfermedad se encuentra en fase avanzada.®
La implementacién de estrategias para minimi-
zar el subdiagnéstico favorece la probabilidad
de incrementar acciones de apoyo por parte
de los sistemas administrativos.>® Asimismo, la
magnitud de este subdiagnéstico depende de
que los servicios de atencién a la salud exijan
a los médicos competencia clinica y precision
diagndstica.>

Los objetivos de este trabajo fueron evaluar la
eficacia diagnéstica de los criterios clinicos
en pacientes con diagndstico de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, confirmado pos-
teriormente con estudio espirométrico, asi como
estimar la inversion econémica que represent6
la demora del resultado confirmatorio.

Estudio observacional, prospectivo y longitudinal
en el que se incluyeron todos los pacientes en
quienes se diagnosticé clinicamente enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica entre marzo

de 2010 y abril de 2013. Antes de comenzar el
estudio se gestiond la aprobacién del Comité
Hospitalario de Revision, que acepté su reali-
zacién con la presentacion del consentimiento
informado por escrito de cada paciente. El estu-
dio se realizé con observancia en la Ley General
de Salud de los Estados Unidos Mexicanos y de
acuerdo con los lineamientos de la Declaracién
Médica Mundial de Helsinki.

Criterios de inclusién: pacientes de uno y otro
sexo, edad > 40 anos, sin antecedente de eva-
luacién espirométrica. Criterios de exclusion:
pacientes con cualquier tipo de enfermedad
terminal, asi como pacientes con insuficiencia
respiratoria grave. Con estos criterios se confor-
mo6 una serie de 101 pacientes como muestra a
discrecién. De cada paciente se estudiaron las si-
guientes variables: edad, género, indice de masa
corporal, antecedente de exposiciéon al humo
del tabaco, exposicién a biomasas y cualquier
exposicién de indole ocupacional. Asimismo,
se documentd la existencia y caracteristicas de:
tos, disnea, expectoracion y sibilancias. También
se registraron los resultados espirométricos co-
rrespondientes al VEF,, CVF y relacion VEF, /CVF.

En todos los pacientes con diagndstico clinico
de enfermedad pulmonar obstructiva crénica
se inicié tratamiento estandarizado de acuer-
do con el protocolo de atencién hospitalaria.
Ademas, en la consulta inicial a cada paciente
se le solicitaron estudios de laboratorio que
incluian biometria hematica, quimica sangui-
nea y electrélitos séricos; también se solicit6
electrocardiograma vy telerradiografia de tdrax.
Posteriormente se proporciond la solicitud oficial
de referencia al centro hospitalario de apoyo
para realizar el estudio de espirometria. Con el
resultado los pacientes acudieron a consulta para
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seguimiento clinico donde se determiné el tipo
de tratamiento de acuerdo con los lineamientos
establecidos.

El andlisis de los datos se efectud con estadistica
descriptiva de acuerdo con métodos conven-
cionales. Las pruebas para contraste estadistico
se realizaron mediante t de Student en caso de
variables cuantitativas y en variables nominales
se utilizo la prueba de x?. La asociacion entre
variables se realiz6 mediante correlacion de
Pearson. La eficacia diagnostica de los criterios
clinicos se calcul6 mediante la razén de vero-
similitud y la utilidad de los factores de riesgo
mediante razén de momios. Se hizo un analisis
de regresion logistica multiple, se consideraron
variables independientes: edad, disnea, expecto-
racion, exposicion ocupacional, sibilancias, tos
y, como variable dependiente, se consideré el
diagnéstico de enfermedad pulmonar obstructi-
va crénica documentado con espirometria. Un
valor p < 0.05 se consideré indicativo de signifi-
cién estadistica y todo el andlisis se realizé con
el programa estadistico Stata versién 10, Stata
Corporation, College Station, Texas, Estados Uni-
dos. No hubo ninguna fuente de financiamiento.

El diagnéstico clinico de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica se realizé en 101 pacientes,
de los que 63.4% fueron del género masculino.
La edad de los pacientes varié de 45 a 77 afios,
con promedio de 58.81 + 8.03 afos. El indice
de masa corporal promedio fue de 29.22 + 3.82
kg/m? (limites: 24 y 51.3). Tuvieron sobrepeso y
obesidad grado | aproximadamente 90% de los
pacientes, de acuerdo con la clasificacion de la
Organizacién Mundial de la Salud del estado nu-
tricional con base en el indice de masa corporal.

Volumen 30, NGm. 3, mayo-junio, 2014

Del total de pacientes, 80.2% tuvo antecedente
de exposicion al humo de tabaco, 49.5% expo-
sicion al humo por combustién de biomasas y
37.6% antecedente de actividades ocupacionales
consideradas de riesgo de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica. El Cuadro 1 resume la pro-
porcion de pacientes con tos, expectoracion y
sensacion de disnea. Ademas, el examen fisico
evidenci6 sibilancias en 76.2% de los pacientes.

Los resultados del estudio espirométrico reporta-
ron una relacién VEF /CVF < 70% en 29.7% de
los pacientes. La edad de los pacientes mostr6
asociacion significativa con el VEF /CVF (Figura
1). Los pacientes con diagnéstico confirmado
de enfermedad pulmonar obstructiva crénica
tuvieron una edad promedio significativamente
mayor que los pacientes cuyo indice VEF /CVF
fue>70% (Figura 2). La proporcién de pacientes
respecto al género no mostré diferencia estadisti-
ca entre los que tuvieron diagnéstico confirmado
de enfermedad pulmonar obstructiva crénica y
los pacientes con VEF /CVF > 70% (x*= 0.017,
p = 0.897). El indice de masa corporal no se
asocié de manera significativa con el resultado
del VEF /CVF (Pearson r = - 0.058, p = 0.564).

El Cuadro 2 resume la eficacia diagnostica de
las variables que se obtuvieron de la historia
clinica para diagnéstico de enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica. Los criterios clinicos se
ingresaron a un analisis multivariado (Cuadro
3). Este analisis demostro6 relacién significativa

Elementos clinicos para el diagnéstico de enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica

Elementos Ndam. (%)
Tos 84 (83.2)
Expectoracién 84 (83.2)
Disnea 87 (86.1)
Sibilancias 77 (76.2)



Gutiérrez-Avila SA y col. Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

110 q

100 A [¢)
o 90 A o 0% ©
> 0%po0 ©
O 80{ oy £68 oo
S ] Fets oo
° % oo g8, % o
4 o o oc)o e
60 °
50 T T T T 1
40 50 60 70 80 90
Edad (anos)
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cion entre la edad de los pacientes (afios) y el resultado
del indice VEF, /CVF (Pearson r = - 0.2507, p = 0.011).
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Gréfica de cajas y bisagras que compara
la edad promedio de los pacientes de acuerdo con el
resultado del VEF /CVF.

entre las variables porque el ajuste del modelo
alcanzé una razon de verosimilitud de 38.46 (p
< 0.001). Las variables que permanecieron con
significacion estadistica incluyeron edad mayor
de 65 anos, exposicion al humo de tabaco, tos,
expectoracion y sibilancias.

Cuando se diagnostica clinicamente enfermedad
pulmonar obstructiva crénica en este centro
hospitalario se inicia tratamiento recomendado
por la iniciativa GOLD (Cuadro 4). Por ello, de
los pacientes evaluados, en 70.3% se pospuso el
tratamiento de enfermedad pulmonar obstructiva
crénica hasta que se contd con el reporte del
estudio espirométrico, se decidi6 la suspensién
del tratamiento de acuerdo con los lineamientos
establecidos en pacientes con indice VEF /CVF >
70%. La consulta subsecuente para valorar el re-
sultado del estudio espirométrico se verific, en
promedio, después de seis meses de la consulta
inicial, lo que representé un costo institucional
aproximado de 207,946.38 pesos, que incluye
el tratamiento para 71 pacientes. De acuerdo
con el resultado del analisis multivariado, al
considerar la edad mayor de 65 afos punto de
corte para diagnéstico clinico de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, se alcanzaria
una prediccion aproximada de 70.3% (Figura
3); es decir, en este estudio se encontraron 26
pacientes con edad mayor de 65 afios en los que
se hubiera iniciado tratamiento por diagnéstico
clinico de enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica, para finalmente interrumpirlo en 7 de ellos
(26.9%) en quienes se descart6 ese diagndstico
mediante espirometria; el diagndstico espiro-
métrico de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica se corroboré en los 19 restantes (73%,).
Por el contrario, de los pacientes con edad < 65
afos (75 pacientes), Gnicamente se corroboré el
diagnéstico de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica en 11 pacientes (14%) y se descarté me-
diante estudio espirométrico en los 64 pacientes
restantes (86%).

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica se
asocia con importantes costos econémicos des-
tinados directamente a la atencién médica, asi
como con un efecto significativo de indole social
que se relaciona con reduccién en la capacidad
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Exactitud diagndstica de los elementos clinicos en el diagnédstico de enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Elemento clinico Razon de verosimilitud Valor p  Razén de probabilidades (OR) IC 95%*
Edad > 65 (afios) 30.06 <0.001 0.063 0.022-0.186
Género 0.017 0.897 1.060 0.438-2.565
Exposicién al humo de tabaco 11.902 0.001 7.167 2.53-45.29
Exposicién al humo de biomasas 0.138 0.711 0.851 0.362-2.000
Exposicién ocupacional 0.010 0.974 0.167 0.053-0.529
Tos 7.008 0.008 8.436 1.065-66.840
Expectoracion 13.387 <0.001 0.643 0.548-0.754
Disnea 4.924 0.026 6.500 0.810-52.145
Sibilancias 12.561 0.001 13.89 1.781-108.42

* Intervalo de confianza 95%.

Modelo estimado de regresién (maxima verosimilitud) de elementos clinicos en el diagnéstico de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica

Parametro Razén de predominio (OR) Error estandar Valor p IC 95%
Edad 1.157 0.053 0.002 1.05-1.26
Tabaquismo 20.235 23.241 0.001 2.13-192.21
Exposicién a biomasas 0.475 0.320 0.270 0.12-1.78
Exposicién ocupacional 2.635 2.627 0.331 2.13-192.21
Tos 6.367 4.238 0.008 2.11-13.67
Expectoracién 9.387 5.235 0.091 1.78-2.31
Disnea 1.229 2.173 0.8329 0.03-39.29
Sibilancias 7.700 12.151 0.0141 1.70-23.31

IC: intervalo de confianza.

Tratamiento del paciente con diagnéstico clinico de enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Tratamiento Férmula Presentacion  Costo unitario  Tratamiento = Costo mensual Costo semestral
Salbutamol 200 pg Frasco con 200 16.28 120 dosis por 16.28 97.68
dosis mes
Salmeterol 50/250 Dispositivo inha- 219.20 120 dosis por 438.40 2,630.40
pg de salmeterol lador con 60 dosis mes (dos frascos)
+ 250 pg de
propionato de
fluticasona
Bromuro de 200 pg Envase con 200 33.45 120 dosis por 33.45 200.70
ipratropio dosis mes
Costo total por 488.13 2,928.78
paciente
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Modelo de prediccién ajustado para diag-
nostico clinico de enfermedad pulmonar obstructiva
crénica segun la edad de los pacientes con intervalos
de confianza de 95%. Es posible observar que a partir
de la edad de 66 afios se alcanza una probabilidad
de 70% de diagnéstico de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica.

de los individuos afectados para realizar sus
actividades cotidianas. Asimismo, la reduccion
funcional repercute en menor productividad y
ausentismo laboral 347

Por lo anterior, es imperativo desarrollar e imple-
mentar continuamente estrategias para enfrentar
de manera efectiva la carga clinica y social de
esta enfermedad. Una estrategia consiste en eva-
luar periédicamente las etapas que conforman
su proceso diagndstico, tratamiento, cantidad
y periodicidad de hospitalizaciones y aspectos
relacionados con la rehabilitacién pulmonar.®1°

En muchos centros hospitalarios el diagnéstico
de enfermedad pulmonar obstructiva crénica se
realiza con base en datos clinicos. Se prescribe
tratamiento y se refiere al paciente a una unidad
externa de apoyo para la realizacién del estudio
espirométrico. Después de un lapso variable, de
acuerdo con la logistica de cada institucion, el
paciente acude a consulta de seguimiento con
la confirmacion o exclusiéon del diagnédstico a
través de la espirometria.’’-'3

Sin embargo, la carga econémica directa debida
a la cantidad de tratamientos indicados a pa-
cientes con diagndstico clinico de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, que posteriormen-
te se descarta con la espirometria, es elevada;
ademds de la importancia de posibles efectos
adversos que este tratamiento pudiera ocasionar
en los pacientes.’>'?

Existe discrepancia importante entre el diag-
néstico clinico y el resultado del estudio
espirométrico. En diversos estudios se indica que
esta diferencia puede resultar por la evaluacion
clinica y por el criterio para establecer el diag-
nostico espirométrico con base en un punto de
corte para VEF,/CVF, o cuando se considera el
valor que corresponde al limite inferior de la
normalidad. Algunos autores refieren que esta
discrepancia es aproximadamente de 12%.'*'

La utilidad diagnéstica de los elementos que se
obtuvieron a partir de la historia clinica se calculd
con base en la razén de verosimilitud, que refleja
la relacion entre la sensibilidad y la especificidad
de un parametro, pero sin ser afectado por la
prevalencia. En nuestros pacientes la razén de
verosimilitud indicé que hay 30 veces mas pro-
babilidad de diagnosticar mediante espirometria
enfermedad pulmonar obstructiva crénica en
pacientes mayores de 65 afnos; resultado posi-
blemente asociado con los cambios fisiol6gicos
secundarios al envejecimiento y factores ambien-
tales a los que los pacientes se hayan expuesto.'®'”

El vinculo entre la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica y la exposicion al humo de
tabaco se ha documentado ampliamente, se
encontr6é una probabilidad 11 veces mayor de
confirmar mediante espirometria el diagndstico
de enfermedad pulmonar obstructiva crénica en
pacientes con este antecedente.'®'®

En términos generales se encontré una pro-
babilidad 7 veces mayor de confirmaci6n
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espirométrica de enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica en pacientes con tos, 13 veces
mayor en pacientes con expectoracion, 4 veces
mas probable en sujetos con disnea y 12 veces
mayor cuando se evidenciaron sibilancias en la
exploracion fisica.

Asimismo, los pacientes con sobrepeso u obe-
sidad tienen repercusiones en su salud; sin
embargo, no se evidencié como un criterio con
desempeiio diagndstico importante. El 90% de
los pacientes tuvo sobrepeso u obesidad; sin
embargo, se demostré una tendencia a la dis-
minucién en el VEF /CVF conforme aumento el
indice de masa corporal.?®

Al respecto, Strauss y su grupo refirieron una OR
= 1.5 para el antecedente de tabaquismo y de 4
para la existencia de sibilancias. En este estudio
se encontré un valor superior para ambos. Tam-
bién se evidenciaron valores de OR importantes
para la existencia de tos y expectoracién.?'-?2

Los datos clinicos sin significacion diagnéstica
desde el punto de vista estadistico y que no in-
fluyeron como factores de riesgo incluyeron el
género, la exposicién al humo de biomasas y la
exposicién ocupacional.

La exposicion ocupacional en actividades clasi-
ficadas como de riesgo de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y la exposicion a biomasas
son factores que deben considerarse al momento
de elaborar la historia clinica; no obstante, a
menudo resulta dificil documentar informacién
agregada como la duracién de la exposicién y
tipo de sustancias implicadas. En la bibliografia
se mencionan estos factores como “agregados”
porque resulta dificil obtener respuestas precisas
y creemos que no constituyen elementos defi-
nitivos al momento de realizar un diagnéstico
clinico.?

Volumen 30, NGm. 3, mayo-junio, 2014

A partir de los resultados podemos afirmar que la
actuacion clinica del equipo médico de nuestra
unidad en relacién con los criterios clinicos que
aplica y la utilidad que obtiene de ellos para
elaborar el diagnéstico clinico de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica estan de acuerdo
con lo sefialado en los reportes de la bibliografia
especializada.?**

Al determinar la proporcién de pacientes con
diagnéstico clinico que se descarté mediante
espirometria, podemos observar que de haber
contado en la primer consulta con un equipo de
espirometria se hubiera establecido un ahorro
sustancial. Asi, el gasto que debiera realizar la
institucion en la atencion a los pacientes con
diagnéstico clinico de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica confirmado por espirometria
en el lapso de seis meses ascenderia a 87,863.4
pesos, en comparacion con 295,806.78 pesos
que se invirtieron al no disponer del patrén de
referencia diagnostico.?*?”

Por ello, resulta importante proponer mecanis-
mos que disminuyan la carga econémica de la
atencién médica en pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, pero sin detri-
mento en la calidad asistencial. De acuerdo con
nuestros resultados, se planteé la posibilidad
de influir en el proceso diagndstico a través de
los criterios clinicos con mayor eficacia y con
la adquisicion de un equipo de espirometria.?®

A este respecto, realizamos un modelo de re-
gresion logistica para determinar el parametro
con mayor eficacia para discriminar entre los
pacientes con enfermedad pulmonar obstructi-
va cronica clinica de los sujetos en los que se
confirmé el diagnéstico. Resulté que el punto
de corte de 65 afios de edad fue el criterio mas
relevante por las caracteristicas de los pacientes
que se atienden en este centro hospitalario.
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Los criterios clinicos de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, como edad, exposicién al
humo de tabaco, sintomas de tos, expectoracion,
disnea vy sibilancias, son de gran utilidad para
iniciar el protocolo diagndstico de esta afeccién;
sin embargo, se requiere confirmacién diagnéstica
con la espirometria. Es importante contar con un
equipo de espirometria en centros hospitalarios
con una logistica similar al nuestro, a fin de realizar
las pruebas necesarias desde la primera consulta
en pacientes con sospecha clinica de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica. Con base en nues-
tros resultados se recomienda iniciar el tratamiento
médico en todos los pacientes mayores de 65 anos
que cumplan con criterios clinicos de enfermedad
pulmonar obstructiva cronica, porque tienen eleva-
da probabilidad de que se confirme el diagndstico.
Asimismo, se sugiere que en pacientes con edad
menor o igual a 65 afos, con criterios clinicos
de enfermedad pulmonar obstructiva crénica, se
posponga el tratamiento médico hasta contar con
el resultado de la espirometria.
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