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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es un
padecimiento al cual no se le dio mucha importancia durante afios, pero en la Ultima
década ha comenzado a preocupar a la comunidad médica internacional por su relacion
directa con el tabaquismo, la tendencia al aumento de este habito, el aumento de su
prevalencia y lo mas preocupante, que sélo se diagnostica el 25 % de los pacientes.
Objetivos: Identificar los factores que influyen de forma independiente en el
prondstico de ellos.

Métodos: Se realizd un estudio de cohorte longitudinal en pacientes con el diagndstico
de enfermedad pulmonar obstructiva crénica, en las unidades de atencion al grave del
Hospital “Carlos Manuel de Céspedes” de Bayamo, desde el 1™ de enero hasta el 31 de
diciembre de 2010. Se realizé analisis de regresion de riesgo proporcional de Cox.
Resultados: De 102 pacientes estudiados, fallecieron 36 (35,3 %). En el analisis
multivariado, los factores que tuvieron influencia independiente en la muerte
resultaron ser la insuficiencia respiratoria, y la presencia de neumonia.

Conclusiones: Se concluyd que con los valores obtenidos por el ajuste de la funcion
de regresion logistica para los factores de influencia independiente sobre la muerte, se
podra estimar el riesgo de morir de estos enfermos.

Palabras clave: factores pronosticos, EPOC, insuficiencia respiratoria.
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ABSTRACT

Introduction: The chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is an illness not
much valued for years, but in the past decade it became a concern for the international
medical community due to its close relationship with smoking, the trend to increase of
this habit, the increase os its prevalence and the more worrying, that only it is
diagnosed in the 25 % of patients.

Objectives: To identify the factors influencing in an independent way on its prognosis.
Methods: A longitudinal and cohort study was conducted in patients diagnosed with
COPD in units of care to severe patients of the “Carlos Manuel de Céspedes” of Bayamo
province from January 1 to December 31, 2010. A Cox’ regression analysis of
proportional risk was carried out.

Results: From 102 study patients, 36 died (35,3 %). En multivariate analysis the
factors with independent influence on death were the respiratory insufficiency and the
presence of pneumonia.

Conclusions: We concluded that with the values obtained by arrange of the function
of logistic regression for the factors above mentioned it will be possible to estimate the
risk to dye of these patients.

Key words: Prognostic factors, COPD, respiratory insufficiency.

INTRODUCCION

Las enfermedades del sistema respiratorio representan un importante problema de
salud publica. La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una patologia de
alta prevalencia a nivel mundial (15 % de la poblacién mundial), de condicion
progresiva y deterioro significativo en la calidad de vida, que tiene gran impacto
economico en las personas y los sistemas de salud, sigue siendo una de las causas
mas frecuentes de morbilidad en el mundo. La Organizacidon Mundial de la Salud (OMS)
estima que la EPOC es la sexta causa de muerte a escala mundial y que antes del afio
2020 sera la tercera mas comun, considerando ademas que en la mujer se esta
igualando a la del hombre y que todos los afios provoca la muerte de al menos 2,9
millones de personas.'?

La prevalencia de la EPOC en la poblacion mundial, se estima que es aproximadamente
del 1 %, pero se eleva bruscamente a mas del 10 % en la poblacion mayor de 40
afios, subiendo sensiblemente con el incremento de la edad.®> En adultos parece
situarse entre el 4 % y el 10 % en los paises donde ha sido rigurosamente medida.
Parte de la variacion atribuida a diferencias en la exposicion de riesgo o caracteristicas
poblacionales pueden verse influidas por los métodos y las definiciones utilizadas para
medir la enfermedad.*

A inicios de diciembre del afio 2009, en la ciudad de Cancin, mas de 2000 delegados
de 109 paises, acordaron denominar al 2010 como “El Afo del Pulmén”, en la 40
Conferencia Mundial sobre la Salud Respiratoria de la Unién Internacional contra la
Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias (UICTER) y el Foro Internacional de
Sociedades Respiratorias (FIRS).” La dificil situacion de salud pulmonar a nivel mundial
y los millones de personas que padecen cada afio de EPOC, tuberculosis, asma,
neumonia, influenza y otras enfermedades respiratorias, motivaron establecer una
comun agenda politica y social para atender, hacer frente y prevenir dichos

2359



Rev Cub Med Int Emerg 2012;12(1) 2358-2373

padecimientos,® ademdas es reconocida hoy como la Unica enfermedad que su
prevalencia esta aumentando y uno de los problemas de salud mas desconocido en
todo el mundo.’

El documento GOLD (Global Initiative for Obstructive Lung Disease) define la EPOC
como una enfermedad caracterizada por una limitacion al flujo aéreo no totalmente
reversible, habitualmente progresiva, y relacionada con una respuesta inflamatoria
anormal a particulas o gases nocivos.! La definicién recogida en las recomendaciones
SEPAR (Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica) ahonda todavia mas en
los aspectos etiopatogénicos, y menciona que esta limitacidon al flujo aéreo aparece
asociada con una reaccion inflamatoria andémala frente al humo de tabaco.

El nuevo milenio se enfrenta a una afeccidn sistémica que tiene importantes
repercusiones econdémicas y sociales. Pero ademas expone dos grandes problemas: el
aumento de su prevalencia y el infradiagndstico. Se destaca entre las enfermedades
cronicas degenerativas y neoplasicas, debido al alto costo de su atencion tanto
hospitalaria como ambulatoria, la invalidez que produce, los afios de vida perdidos vy la
mortalidad.®

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es un padecimiento al cual no se
le dio mucha importancia durante anos, pero en la ultima década ha comenzado a
preocupar a la comunidad meédica internacional por su relacién directa con el
tabaquismo, la tendencia al aumento de este habito, el aumento de su prevalencia y lo
mas preocupante, que sdlo se diagnostica el 25 % de los pacientes.®®

Segun el estudio PLATINO (Proyecto Latinoamericano de Investigacion en Obstruccion
Pulmonar) la prevalencia de EPOC en paises latinoamericanos fue de 15,8 % para San
Pablo, 7,8 % para México, 19,7 % para Montevideo, 16,9 % para Santiago y 12,1 %
para Caracas. Predomindé en hombres, en mayores de 60 afios y en fumadores. En
Espafia es del 10,6 al 17 % de la poblacidén. En este estudio existid subregistro en 88,7
% de pacientes y diagndstico erréoneo en 63,7 % de pacientes, mientras que solo el 34
% informd haber sido sometido a una espirometria antes del estudio.® El inadecuado
diagnostico de EPOC representa un importante problema en Latinoamérica y una
posible explicacion es la baja tasa de espirometria para tener el diagnostico de
EPOC.101

La prevalencia de esta enfermedad en Cuba es del 3 %, pero en mayores de 65 afos
es del 20 %. Si se tiene en cuenta que un 14,5 % de la poblacion estd compuesta por
ancianos, y que en los afos venideros se incrementard mas el envejecimiento de la
poblacidon, puede tenerse idea de la magnitud del problema.!? Si a esto se afiade el
papel demostrado del habito tabaquico en el desarrollo de la enfermedad y la alta
prevalencia de fumadores en Cuba, que se estima en un 36 %,'? se puede entender los
retos que se avecinan.

Es importante tener en cuenta que a medida que aumenta la expectativa de vida de la
poblacidn aumenta también la prevalencia de la EPOC, ya que es una enfermedad que
aparece en edades avanzadas tras la exposicion prolongada a los agentes causales,
fundamentalmente el humo del tabaco. La misma aparece debido a la presencia y
actuacion de diversos factores de riesgo, a pesar de que se han identificado varios de
estos, el consumo de cigarrillos es el principal factor de riesgo de la enfermedad. Con
relacion a la magnitud del habito de fumar y su repercusién se sefiala un incremento
entre las mujeres en los ultimos 20 afos, que ha traido como resultado un aumento en
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la tasa de mortalidad por EPOC en los EE.UU. de 20,1 por 100 000 mujeres a 73 por
cada 100 000 mujeres.'?

La SEPAR (Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica) la considera un
problema de salud por su prevalencia, morbilidad, mortalidad y su repercusion
economica y social, y de impacto creciente por el aumento del tabaquismo, el
envejecimiento de la poblacién, el costo de la enfermedad y frecuencia de
agudizaciéon.!® La relaciéon causal con el consumo de tabaco, de forma directa, es
indudable, por eso se espera que su frecuencia aumente aln mas en la proxima
década si tenemos en cuenta que la OMS ha estimado en 1000 000 000 el numero de
fumadores en el mundo y que ascendera a 1600 000 000 en el 2025, aumentando en
forma alarmante en los paises en vias de desarrollo.!*

Tanto las recomendaciones SEPAR como las del consenso GOLD han confirmado la
necesidad de establecer una pauta de tratamiento escalonada, determinada por el
grado de gravedad de la enfermedad y también, de forma muy importante, por la
sintomatologia referida por el paciente.*

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) abarca un grupo de procesos
caracterizados por una limitaciéon al flujo aéreo que, a diferencia del asma, es poco
reversible, usualmente progresiva, y estd asociada a una respuesta inflamatoria
persistente en el parénquima pulmonar. Dentro de ella se incluyen, fundamentalmente
dos entidades: la bronquitis crdnica, con obstrucciéon de la pequena via aérea; y el
enfisema pulmonar, con obstruccion permanente y anormal de los espacios aéreos
distales a los bronquiolos terminales y destruccidn de los tabiques alveolares.®

La bronquitis crdnica se define clinicamente por la presencia de tos productiva de mas
de 3 meses de duracién durante mas de 2 afios consecutivos. La tos se debe a un
aumento en la secrecién de moco y no es necesario que se acompaiie de una limitacion
de flujo aéreo. Resulta evidente que el diagndstico de la EPOC requerira la realizacion
de unas pruebas de funcidn respiratoria, que permitiran establecer el diagnostico,
cuantificar la gravedad de la enfermedad y valorar la respuesta broncodilatadora al
tratamiento; asimismo, nos proporcionaran una valiosa informacion sobre los cambios
de la funcién pulmonar con el tiempo.®

La EPOC hace referencia a un grupo grande de enfermedades pulmonares que pueden
interferir con la respiracion normal. Se calcula que mas del 60 % de la poblacién
asmatica desarrolla una EPOC. Es una enfermedad prevenible y tratable con algunos
efectos extrapulmonares significativos que, de descompensarse, pueden contribuir a la
gravedad de los pacientes.'®

Numerosas investigaciones sobre el tema, informan que esta afeccién se asocia a altas
tasas de morbilidad y mortalidad, y que depende de multiples factores de riesgo como:
la edad, sexo, habitos toxicos, enfermedades cardiovasculares, y otras enfermedades
asociadas. Muchos de estos factores no son modificables y otros pueden serlo con la
actuacion del personal médico y de enfermeria. El panorama de esta enfermedad en
Cuba es muy similar al del &mbito internacional.® En este centro hospitalario no se han
realizado estudios anteriores en relacién con esta enfermedad, hasta el momento, se
conocen varios factores que pueden influir en la mortalidad por EPOC sin embargo, su
identificacion no siempre se ha efectuado en contextos similares al nuestro, por tanto
la descompensacion de la EPOC, causa frecuente de mortalidad intrahospitalaria se
corresponde con un buen nimero de pacientes que requieren de largas estadias y
recursos. Sin embargo, el seguimiento de estos enfermos, en ocasiones, no se realiza
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de forma satisfactoria. Esto pudiera deberse al desconocimiento detallado de esta
enfermedad y su tratamiento por el personal de salud y, en parte, por la deficiente
compensacion de esta enfermedad en los periodos intercrisis.*?

Por todo lo antes expuesto se decide realizar este estudio con el objetivo de identificar
los factores que influyen de forma independiente en el prondstico de muerte en
pacientes con EPOC atendidos en las Unidades de Atencién al Grave.

METODOS

Se realizé un estudio analitico prospectivo longitudinal de cohorte en pacientes con el
diagnostico de EPOC atendidos en las unidades de atenciéon al grave del Hospital
General Universitario “Carlos Manuel de Céspedes” de Bayamo, Granma en el periodo
comprendido entre el 1™ de enero de 2010 y el 31 de diciembre de 2010, basado en
los criterios clinicos y radioldgicos.

Con el fin de lograr homogeneidad en la muestra, se procurd que todos los enfermos
con EPOC, recibieran un tratamiento médico inicial uniforme segun las guias de buenas
practicas clinicas de la vicedireccion de atencién al grave, para evitar la influencia de
factores terapéuticos, que pudieron influir en la evoluciéon de la enfermedad y que no
constituyeron objeto de estudio.'® El seguimiento se realizd por personal médico de
estas unidades. Los datos referentes a las variables objeto de estudio se recogieron en
las primeras 24 horas después del diagnéstico.

Fueron incluidos en el estudio consecutivamente, todos los pacientes con EPOC
agudizado, ingresados en las salas de atencion al grave en el periodo de estudio, que
fueron diagnosticados segun los criterios clinicos, radioldgicos y espirométricos de la
enfermedad. La neumopatia obstructiva crénica fue definida por la GOLD (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) como un cuadro patoldgico
caracterizado por una limitacién del flujo de aire que no es totalmente reversible,
habitualmente progresiva y relacionada con una respuesta inflamatoria anormal a
particulas o gases nocivos.” Se excluyeron del estudio a las pacientes embarazadas.

El analisis estadistico se basé en una estrategia univariada, la misma consistié en la
determinacion del riesgo relativo (RR) para cada uno de los factores prondstico
hipotéticamente influyente en la muerte por EPOC, asi como en la estimacién de sus
intervalos de confianza al 95 % (IC 95 %). Para cada uno de los factores prondstico se
probo la hipotesis de que el RR poblacional fuese significativo mayor de 1, con un nivel
de significacién estadistica de p < 0,05. En el caso de las variables numéricas se
realizé un diagrama de caja para seleccionar los puntos de corte. Finalmente con el
objetivo de determinar las variables con influencia independiente en el prondstico de
morir por dicha entidad se realizé un analisis multivariado mediante un modelo de
regresion de riesgo proporcional de Cox. El paquete estadistico SPSS version 15.0 se
utilizé para todo el andlisis estadistico realizado. Los coeficientes de las variables
introducidas en cada modelo se interpretaron en términos de Odds Ratio, cuyos IC se
calcularon al 95 %.

RESULTADOS

La muestra estuvo integrada por 102 pacientes que fueron diagnosticados con EPOC,
seleccionados consecutivamente después del ingreso en las unidades de atencion al
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grave y segun los criterios de inclusion, de ambos sexos todos mayores de 15 afios de
los cuales 88 (86,3 %) tenian 60 afios o mas, 54 (52,9 %) pertenecian al sexo
masculino y fallecieron 36 enfermos para un 35,3 %.

Al relacionar la edad, el sexo y los habitos tdéxicos la mayoria de los pacientes
afectados en esta investigacion tenian mas de 60 afios, con una edad media promedio
de 73,5 afos. En la tabla 1 se muestra un andlisis univariado de las variables
sociodemograficas encontrando que solo el habito de fumar estuvo relacionado
significativamente con la muerte por EPOC, al duplicar el riesgo de morir, la edad
mayor de 60 afios, el sexo, la procedencia y la ingestién de alcohol no mostraron ser
factores de mal prondstico.

Tabla 1. Relacion entre las variables sociodemogréficas y la muerte por enfermedad
pulmonar obstructiva crénica

Nglz/(f/)o) FI\?CIJIG(%I/S)O Riesgo Intervalo p
Variable relativo De confianza (Sig)
N = 66 N = 36 (RR) (IC 95 %)
Edad
> 60 anos 56 (63,6) 32 (36,4) 1 273 (0,532-3,047) 0571
< 60 afios 10 (71,4) 4 (28,6) ' ' ' '
Sexo
Masculino 35 (64,8) 19 (35,2)
0,993 (0,587-1,682) 0,981
Femenino 31 (64,6) 17 (35,4)
Procedencia
Urbana 36 (66,7) 18 (33,3)
0,889 (0,526-1,503) 0,660
Rural 30 (62,5) 18 (37,5)
Fumador
Si 24 (49,0 25 (51,0
( ) ( ) 2,458 (1,358-4,449) 0,001
No 42 (79,2) 11 (20,8)
Alcohol
Si 7 (58,3 5 (41,7
: (58,3) (41,7) 1,210 | (0,584-2,504) | 0,623
No 59 (65,6) 31 (24,4)

Sig: nivel de significacién p < 0,05

Los estados comdrbidos hipotéticamente influyentes en la muerte por EPOC se
muestran en la tabla 2, donde la insuficiencia cardiaca elevé casi dos veces el riesgo de
morir, al igual que la cardiopatia isquémica ambos de forma significativa; mientras que
la hipertensién arterial y la diabetes mellitus no tuvieron relacién con el riesgo de
fallecer de estos pacientes.
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Tabla 2. Relacién entre la comorbilidad y la muerte por enfermedad pulmonar
obstructiva crénica

Vivo Fallecido
No (%) No (%) Riesgo Intervalo p
. relativo De confianza .
Variable (RR) (IC 9 %) (Sig)
N = 66 N = 36
Hipertensién Arterial
Si 20 (64,5) 11 (35,5)
1,008 (0,570-1,782) 0,979
No 46 (64,8) 25 (35,2)
Diabetes Mellitus
Si 9 (81,8) 2 (18,2)
0,487 (0,135-1,753) 0,209
No 57 (62,6) 4 (37,4)
Insuficiencia Cardiaca
Si 4 (10 %) 0 (0,0 %)
1,857 (1,512-2,281) 0,000
No 42(53,8) 36 (46,2)
Cardiopatia Isquémica
Si 14 (100) 0 (0,00)
1,692 (1,422-2,014) 0,003
No 52(59,1) 36 (40,9)

Sig: nivel de significacion p < 0,05

Dentro de las manifestaciones clinicas y humorales al ingreso del paciente y su relacion
con la muerte mostradas en la tabla 3, la presencia de neumonia casi cuatriplica el
riesgo de fallecer seguido de la insuficiencia respiratoria, la leucocitosis casi duplica el
riesgo de morir, mientras que la estadia no estuvo asociada con este riesgo de fallecer
en la serie estudiada.

En la tabla 4 se muestra el analisis multivariado, donde se aprecia que las variables
con influencia independiente en la muerte en los pacientes estudiados resultaron ser la
insuficiencia respiratoria, y la neumonia. Mientras que la edad, el sexo, la procedencia,
el habito de fumar, la ingestion de alcohol, la hipertensién arterial, la insuficiencia
cardiaca, la cardiopatia isquémica, la diabetes mellitus y la leucocitosis, no mostraron
tener relacion de forma independiente en el riesgo de fallecer de estos enfermos.
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Tabla 3. Relacién entre las variables clinicas-humorales y la muerte por enfermedad

pulmonar obstructiva crdnica

Vivo

Variable No (%)

N = 66
Presencia de Neumonia
Si 17 (38,6)
No 49 (84,5 %)
Insuficiencia Respiratoria
Si 0 (0,00)
No 66 (72,5)
Estadia en las Unidades
Si 42 (75,0)
No 24(52,2)
Leucocitosis
>10x 10°L 16 (100)

<10x10°L 50 (58,1)

Fallecido
No (%)

N = 36

27 (61,4)
9 (15,5)

11 (100)
25 (27,5)

14 (25)
22 (47,8)

0 (0,00)
36 (41,9)

Sig: nivel de significacion p < 0,05

Riesgo
relativo

(RR)

3,995

3,640

0,523

1,720

Intervalo
De confianza
(IC 9 %)

(2,076-7,535)

(2,607-5,083)

(0,303-1,201)

(1,438-2,058)

P
(Sig)

0,000

0,000

0,216

0,001

Tabla 4. Modelo de regresion de riesgo proporcional de Cox. Resultados del ajuste del

modelo con las variables de riesgo

Variables Coeficiente
Edad 0,503
Sexo -0,572
Procedencia -0,426
Fumador 0,269
Alcoholismo -0,269
Hipertension Arterial 0,240
Insuficiencia Cardiaca. -1,138
Cardiopatia Isquémica -1,554
Diabetes Mellitus -0,428
Neumonia 0,943
Insuficiencia Respiratoria 1,099
Leucocitosis -1,395

Sig: nivel de significacién p < 0,05.

OR: odds ratio.
IC: intervalo de confianza.

Sig
0,396
0,153
0,308
0,547
0,666
0,576
0,944
0,961
0,580
0,040
0,047
0,953

IC 95,0 % de OR

Inferior
1,654 0,518
0,564 0,258
0,653 0,288
1,309 0,544
0,764 0,225
1,272 0,547
0,000 0,000
0,000 0,000
0,652 0,143
2,568 1,045
3,001 1,016
0,000 0,000

Superior
5,284
1,237
1,482
3,150
2,595
2,957
7,556
4,232
2,973
6,311
8,864
9,256
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DISCUSION

La identificacion de los factores que influyen sobre el pronostico de una enfermedad
tan frecuente como la EPOC significa, por lo menos, uno de los pasos de avance hacia
la disminucion de la muerte por esta causa.

El amplio conocimiento de los factores pronosticos para diversas enfermedades
permite a los sistemas sanitarios trazar estrategias en aras de fortalecer la atencién
médica y lograr la reduccién de la incidencia de estas enfermedades. Saber identificar
el riesgo de ocurrencia de una enfermedad es una de las habilidades que refleja la
competencia profesional del médico y es a la vez altamente apreciada por pacientes y
familiares. La cuestion no seria compleja si en ello interviniera solamente la naturaleza
de la enfermedad especifica, pero otros factores estan relacionados.

Varios estudios, tanto en pacientes con enfermedad estable como agudizada, han
observado que la edad se asocia inexorablemente a un aumento de la mortalidad, lo
cual resulta légico no solo para la EPOC, sino para cualquier otra enfermedad. Desde el
punto de vista terapéutico este hecho quizas tenga poca relevancia clinica. Por
ejemplo, la comorbilidad suele aumentar con la edad, y por tanto podria inferirse cierta
interaccion. Sin embargo, tras ajustar por edad, la comorbilidad sigue siendo un factor
prondstico adverso,!” las personas de edad avanzada presentan caracteristicas
anatémicas y funcionales muy particulares en su aparato respiratorio,'® estas
alteraciones en la fisiologia, como son la disminucién del reflejo tusigeno y en la
eliminacidon de secreciones, la elasticidad bronquial alterada y cambios en la motilidad
mucociliar; e inmunoldgicos como el deterioro de la inmunidad celular, con menor
capacidad de respuesta a infecciones, asi como la mayor prevalencia de enfermedades
cronicas asociadas (diabetes mellitus, cardiopatias, insuficiencia renal cronica,
neoplasias), los que presentan ademas un mayor riesgo de deficiencias nutricionales
que se incrementa con enfermedades de alto catabolismo como la neumonia, lo que les
confiere una especial fragilidad biolégica a estos enfermos, lo que explica la elevada
letalidad en el anciano.®

Otras investigaciones,?®?! han demostrado que la edad avanzada constituye un factor
de prondstico adverso. Reyes?? muestra que el 84,4 % de los fallecidos pertenecian al
grupo de 60 afios o mas. Yamaya?® y colaboradores también encontraron resultados
similares. Coincidiendo con los hallazgos encontrados.

Alvarez y Lim N?*?° plantean que la EPOC aumenta con la edad debido a la polucidn
ambiental y la existencia de pacientes con una predisposicion genética como es el
déficit de alfa 1 antitripsina, con una mayor prevalencia después de los 70 afios. Segun
las estadisticas, hasta el 24 % de las personas mayores de 65 afios padecen de
bronquitis cronica o enfisema pulmonar. Lo anterior se corresponde con los informes
de Pauletti y Borrows.?®?” Malpica®® y Scala®® plantean que, de un total de 97 ingresos
en su estudio, 60 de ellos tenian entre 60 y 79 afios.

La EPOC ha sido siempre una enfermedad mas frecuente entre los varones. No
obstante, en los Ultimos afios se manifiesta un aumento progresivo de las cifras de
prevalencia entre las mujeres. Sin embargo, algunos datos de la literatura médica
indican que la mujer, ademas, puede tener mayor susceptibilidad para desarrollar la
enfermedad, mayor gravedad e incluso mayor mortalidad asociada a la EPOC.}” M
Carrera®® y Sobradello,?! no describen prevalencia de uno u otro sexo, sino que en los
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hombres es mas frecuente el habito de fumar y padecen mas de enfisema pulmonar.
Esteban y cols®** encontraron un predominio del sexo masculino en igual grupo de
edades, y demostraron que la enfermedad es mas frecuente y grave entre los
hombres, con una mortalidad de hasta el 50 %, en la mayoria de estudios
multivariados encontrados no se considera el sexo como un factor prondstico
adverso,®33 al igual que en este estudio.

Los resultados encontrados, tampoco muestran evidencias que apoyen tedricamente el
papel de algun estimulo fisioldégico, inmunoldgico, bioquimico, genético u hormonal en
la evolucién mas o menos favorable de la enfermedad en hombres o en mujeres,
protegiéndolos o predisponiéndolos a la muerte.

Al relacionar los factores de riesgo en estos pacientes se observd un ndmero
importante de pacientes con antecedentes de tabaquismo.

El tabaquismo, factor de riesgo principal, donde el 90 % de los pacientes que
desarrollan la EPOC son fumadores, compromete los mecanismos de defensa pulmonar
al provocar un dafio sobre el epitelio ciliar, aumentar la viscosidad del moco y
enlentecer el aclaramiento mucociliar, condiciones que promueven la colonizacion
bacteriana del tracto respiratorio inferior. Otros son genéticos como el déficit de alfa 1
antitripsina, contaminacion ambiental, exposicion laboral, infecciones viricas vy
bacterianas, nivel socioecondmico y la nutricidn que no esta claro que sea un factor de
riesgo independiente para el desarrollo de la EPOC.>* En este estudio esto se explica,
debido a que estas personas comenzaron a fumar tempranamente, por lo que al pasar
de los afilos aumentd la cifra de personas con dicho habito téxico. Scala®® planted que
la infeccidn de las vias respiratorias inferiores fue un factor de riesgo importante en la
descompensacion de la EPOC. Barberd®® plantea que la infeccidn respiratoria por
toxicos inhalados fue la causa principal de descompensacion de los pacientes con
EPOC. Yin y colaboradores® encontraron que mas de la mitad de los pacientes
afirmaron ser fumadores pasivos. El 14 % de los hombres y mujeres no fumadores
presentaron unos niveles altos de exposicion (40 horas semanales, durante cinco afios)
en el trabajo y un 14,5 % en su domicilio. Resulté directamente relacionada con el
riesgo de EPOC.

Es conocido que el habito de fumar y el alcoholismo producen importantes alteraciones
estructurales y funcionales en los distintos d6rganos de la economia. En esta
investigacion los fumadores tuvieron un alto riesgo de morir. Otros autores®:3¢
muestran iguales resultados. Como se conoce el consumo de cigarrillos produce
cambios en el epitelio de las vias aéreas, deteriorando los mecanismos de defensa local
y arrastre, se le afiade ademas el efecto téxico sobre los macréfagos con mayor
estimulaciéon de la inmigracion de polimorfonucleares, y estos a su vez liberan
elastasas y proteasas que daflan al pulmdn.®’” La ingestién de alcohol ocasiona
deterioro inmunoldgico, asi como alteracion en el metabolismo general de muchos
farmacos que son usados en el tratamiento de la EPOC, sin embargo, no constituyd un
factor de prondstico adverso en esta serie. Varios autores®®3° coinciden con este
estudio, al publicar que la ingesta de alcohol no constituyd una condicién favorable
para la muerte en esta entidad.

Al evaluar las variables de comorbilidad, la insuficiencia cardiaca y la cardiopatia
isquémica resultaron estadisticamente significativas, no asi la hipertension arterial y la
diabetes mellitus. Las cardiopatias en general y la insuficiencia cardiaca (IC) en
particular son consideradas como un factor de mal prondstico, en varias
investigaciones y guias practicas.*%*!
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Los mecanismos etiopatogénicos que condicionarian la muerte en los pacientes con
exacerbaciones graves de EPOC no se conocen en la actualidad. Se ha sefialado que la
inflamacioén, tanto local como sistémica, y las alteraciones cardiovasculares podrian
desempefiar un papel importante***? entre los pacientes con EPOC moderada-grave la
mortalidad de origen cardiovascular es también frecuente como también se muestra en
esta exposicion. Los resultados del estudio TORCH (Towards a Revolution in COPD
Health) sefialan que hasta un 27 % de las muertes de pacientes con EPOC moderada-
grave fueron de etiologia cardiovascular, por lo que se hace necesario profundizar en el
conocimiento de esta relaciéon dual EPOC-enfermedad cardiovascular.!’

Diversos indicios apuntan a la existencia de una asociacién entre EPOC vy la aparicién
de enfermedades cardiovasculares, de tal forma que la primera puede, por si misma,
ser un factor de riesgo para la segunda. Como agentes iniciadores de la inflamacion en
la EPOC pueden ser importantes, ademas del tabaco y de la exposicion a particulas
inhaladas, otros factores como la dislipidemia, la obesidad o las agudizaciones de la
enfermedad. Todas ellas son capaces de lesionar el endotelio vascular por la via del
estrés oxidativo, contribuyendo asi a la aparicién de enfermedades cardiovasculares y
cerebrovasculares. En toda evaluacidn integral del paciente con EPOC el despistaje de
diabetes mellitus y de sindrome metabdlico son importantes. Ostos LA y cols,*
anuncian un alto riesgo de fallecer en pacientes con EPOC, asociado a diabetes mellitus
e insuficiencia renal crénica, lo que coincide con Rotstein C*> en muchos de los factores
antes mencionados.

También las variables clinicas y humorales revelan una alta significacién en el
desarrollo de la neumonia en estos pacientes, cuadruplicando el riesgo de fallecer, al
igual que en la insuficiencia respiratoria que aunque en menor cuantia que la anterior
casi alcanza cuatro veces el riesgo de morir por este concepto, esto se debe a que el
empleo de una via aérea elimina los mecanismos naturales de defensa frente a las
infecciones y estd demostrado que la incidencia de neumonia en el paciente ventilado
es significativa cuando la ventilacion mecanica se prolonga mas alla de 3-4 dias. Miguel
Diez*® plantea que como complicacion, la infeccidn respiratoria y dentro de estas sobre
todo la neumonia aparece en el 54 % de los pacientes. Alvarez y cols,?* sefiala que el
23 % de sus casos tuvieron neumonia por ventilacion mecdnica. Por tanto merece
especial atencion la ventilacion artificial y su duracidon, porque la intubacién
endotraqueal no solo facilita la contaminacion vy aspiracion pulmonar de
microorganismos, sino también la promociéon de secreciones y acumulacidon de
bacterias alrededor del manguito (coff) del tubo endotraqueal.

Rello J*” y Rodriguez AM*® consideran a la Neumonia como un factor de mal prondstico
en los enfermos con EPOC, debido a las complicaciones que trae aparejada, consideran
que la neumonia nosocomial estd asociada con la colonizacion de patégenos
hospitalarios del tracto respiratorio inferior y la orofaringe, y que son el resultado de
procederes en las vias respiratorias, como la intubacién endotraqueal, la traqueostomia
y la ventilacidn mecanica, donde el tubo endotraqueal constituye la fuente fundamental
de penetracion de los gérmenes en el aparato respiratorio inferior.

Reyes?? refiere que el 19,6 % de sus pacientes con Neumonia asociada a la ventilacion
mecdanica (NAVM) y EPOC fallecieron. Merino-Sanchez* cita un riesgo de morir por
NAVM en quienes padecen esta variable superior seis (OR: 6,67). Estos resultados
coinciden con este hallazgo al considerar a esta enfermedad como un factor de mal
prondstico. Se ha sugerido una potente asociacion entre la enfermedad pulmonar
obstructiva crdénica y la neumonia adquirida en la comunidad principalmente debida a
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Streptococcus pneumoniae o Haemophilus influenzae.*” En particular para la EPOC,
esta elevada incidencia parece explicarse por el deterioro estructural y funcional que
sufre el epitelio respiratorio, principalmente en el mecanismo defensivo de arrastre y
también alteraciones en la migracion de polimorfonucleares al sitio de la infeccion
(alteraciéon de los mecanismos de defensa a nivel pulmonar).’®®! Estos cambios
anatémicos en el aparato respiratorio, hacen a estos enfermos mas susceptibles no
solo a la adquisicion de la infeccién sino también a la muerte por ella.>?

Aunque en menor cuantia fue significativo el valor de leucocitosis encontrado en estos
pacientes a su ingreso, duplicando casi el riesgo de morir por esta patologia. Varios
investigadores,>%°2 reconocen la fuerte asociacion entre las infecciones severas y la
alta probabilidad de morir en los enfermos con leucocitosis y los estados de
inmunodepresion. Otros®>*° encuentran a la leucocitosis como un factor de mal
prondstico. En el consenso chileno del 2005 sobre el manejo de las enfermedades
respiratorias cronicas, se considera la leucocitosis mayor de 30 000 elementos/mm?
como factor de mal prondstico.

Al realizar el andlisis multivariado de todas las variables estudiadas, se aprecia que las
variables con mayor grado de significacidon resultaron la neumonia y la insuficiencia
respiratoria, entre las neumonias, las mas frecuentes producidas por el deterioro de los
mecanismos de defensa son las neumonias nosocomiales, y entre ellas, las NAVM. Su
estudio es de gran importancia por su elevada incidencia, morbilidad y mortalidad, asi
como por tener caracteristicas particulares que las distinguen del resto de las
neumonias nosocomiales de los pacientes no intubados. Estas neumonias causan
grandes inquietudes a los médicos que plantean serias dificultades diagnésticas las que
a su vez motivan a menudo la toma de decisiones terapéuticas desproporcionadas que
favorecen la génesis de la resistencia antimicrobiana.*®*** Algunos estudios
multivariados han mostrado que los factores prondsticos de mayor peso para contraer
una NAVM por agentes multirresistentes son la ventilacion mecanica prolongada (> 4-7
dias) y el uso previo de antibidticos.>%*!

Se ha comprobado que a los pacientes que presentan insuficiencia respiratoria, y por
esta causa necesitan ventilacion mecanica, el procedimiento de la intubacion
endotraqueal y la aspiracion de secreciones, lesionan la mucosa bronquial y el
parénquima pulmonar, alterando la mecanica mucociliar y facilitando la invasién de
microorganismos en pacientes criticamente enfermos. Ademads, se plantea que la
intubacién endotraqueal, por si sola, incrementa el riesgo de padecer neumonia
nosocomial, con una incidencia casi 7 veces mayor en pacientes a quienes se les aplica
este proceder.>

Rea-Neto A** en su serie, relaciond la frecuencia de sepsis en los casos ventilados, con
los factores de riesgo a que son expuestos, y detectd que las manipulaciones
excesivas, durante las cuales pueden fallar las medidas de prevencion, facilitan la
sepsis nosocomial y con ello aumenta la mortalidad. Resulta imprescindible
incrementar las medidas de asepsia y antisepsia al realizar cada uno de los procederes,
mejorar las medidas de higiene, desinfeccion de locales y equipos, pero sobre todo,
efectuar un correcto lavado de las manos para evitar la transmisién.>®

Excepto Norero E,*® ningln otro autor habia encontrado relacién entre tiempo de

ventilacidon mecénica y mortalidad, a diferencia del estudio de Rotstein C,** donde un
tiempo de ventilacion mecanica superior a las 72 horas se asociaba a peor prondstico.
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En la bibliografia revisada no se encontraron estudios enfocados directamente al
trabajo de enfermeria, por lo que se creyd conveniente realizar una revision
sistemadtica actualizada. En ella se analizan intervenciones que el personal de
enfermeria realiza habitualmente en las unidades de atencion al grave; valorando el
impacto de estas en la incidencia de NAVM. Se destaca la necesidad de aportar calidad
a nuestros cuidados, basandolos en la evidencia cientifica y demostrando a su vez que
la enfermeria constituye un pilar basico para la prevencidn de la misma.

Se concluye que los factores que influyeron de forma independiente en la muerte de
pacientes con EPOC en el periodo estudiado fueron la insuficiencia respiratoria y la
neumonia.

Otras variables descritas con influencia sobre el prondstico como la edad, el sexo, la
procedencia, el habito de fumar, la ingestion de alcohol, la hipertension arterial, la
insuficiencia cardiaca, la cardiopatia isquémica, la diabetes mellitus y la leucocitosis, no
mostraron tener relacion de forma independiente en el riesgo de fallecer de estos
enfermos.

Se considera que la identificacion adecuada de variables que influyan en el prondstico
de los enfermos con EPOC, sobre todo aquellas cuya influencia es independiente,
pueden ser un punto de partida para establecer guias de buenas practicas clinicas,
acorde a las caracteristicas de cada poblacion e institucidon, que, sin lugar a dudas,
serian muy utiles a la hora de evaluar un paciente con esta entidad nosoldgica y definir
la conducta final del paciente, es decir, su ingreso o tratamiento ambulatorio; asi
como, la sala y cuidados a recibir.
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