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La idea original de esta Tesis nacio en el afio 1996. Mucho han
cambiado las cosas desde entonces, el hospital ha disminuido camas,
las estancias son mas cortas, muchos de los pacientes con
descompensacion de EPOC son hospitalizados en su domicilio y
pruebas como el test de marcha, han demostrado su utilidad como
indice prondstico. Algunas de las variables estudiadas, se han
confirmado después en otras publicaciones como predictores utiles de
mortalidad o reingreso, mientras que otras continlan poco exploradas.
En cualquier caso, en la presente Tesis he intentado plasmar en la
medida de lo posible el conocimiento actual de los factores prondsticos
tras el alta hospitalaria en esta poblacion. Esta es la razén por la que
muchas de las citas - por ejemplo de mortalidad - son posteriores a la
publicacion del primer trabajo. Este es también el motivo por el que se
incorporé el analisis de una segunda cohorte para valorar la
aplicabilidad en nuestra poblacién del indice BODE, publicado cuando

la redaccion de la tesis ya se habia iniciado.

Terrassa, Barcelona 2003-2005
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1.- INTRODUCCION Y JUSTIFICACION

“Hasta el presente, el término enfisema se ha utilizado para definir
diversos estados patoldgicos del pulmoén que difieren ampliamente en su
patologia, sintomatologia y prondstico. Esto produce confusion y falta de
entendimiento entre los investigadores de diferentes centros y las diferentes
ramas de la medicina y retarda el avance de los conocimientos de un grupo de
enfermedades frecuentes y a menudo incapacitantes”. De esta forma se inicia
el primer documento de consenso sobre la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica (EPOC), publicado en la revista Thorax en 1959 . En el mismo
articulo, los autores definen los criterios clinicos de la bronquitis cronica y de la
“enfermedad obstructiva generalizada del pulmén”, y diferencian entre
obstruccion reversible e irreversible, sentando las bases posteriores de la

enfermedad.

En la actualidad la EPOC supone un problema prioritario de salud
publica en los paises industrializados, no sélo por su alta prevalencia y
elevada morbilidad, sino también por el inmenso coste que supone tanto en
términos econémicos como de pérdida de calidad de vida y mortalidad precoz
210 En nuestro pais la EPOC es la 52 causa de muerte y comporta unos
gastos sanitarios aproximados de 841,42 millones de euros. Esta cantidad es
equivalente al 2% del presupuesto sanitario total y se corresponde con el

0,25% del producto interior bruto %,

El lento deterioro de la funcidon pulmonar permite la adaptacion de los
pacientes a los sintomas, comportando a menudo el retraso del diagndstico
hasta las fases avanzadas de la enfermedad, cuando ésta interfiere ya con las
actividades cotidianas. Es en este periodo cuando se suelen producir los
ingresos hospitalarios por descompensacion, en los cuales se centra la
presente tesis *>°. En ella analizaremos los factores prondsticos relacionados

con una peor evolucion, definida como reingreso hospitalario y mortalidad, en
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1.Introduccién

una poblacién bien caracterizada como es la que requiere hospitalizacién por

exacerbacion aguda de su EPOC.

Con este objetivo se seleccionaron y estudiaron dos cohortes. La
primera de ellas estaba formada por 156 individuos ingresados por
exacerbacion aguda de su EPOC, durante el periodo comprendido entre el 1
de Octubre de 1996 y el 1 de Mayo de 1997. A todos €llos se les interrogd
sobre aquellos aspectos que basandose en los estudios existentes y segun el
criterio de los investigadores, pudieran afectar a la evolucion posterior,
realizandose ademas las medidas de funcidén respiratoria consideradas en
aquel momento de valor prondstico. La segunda cohorte se selecciond para
valorar la aplicabilidad en esta poblacion del indice BODE. Para ello se
estudiaron durante un afio a partir del mes de Junio del afio 1998, los
pacientes hospitalizados por descompensacion de su EPOC y que hubiesen
precisado ingreso por este motivo al menos en una ocasion durante el afio

previo.

Los resultados de estos estudios, cuyos contenidos resultados y
conclusiones finales se desarrollaran mas adelante de forma exhaustiva, han
dado lugar a dos publicaciones. La primera de ellas titulada: “Mortality after
hospitalization for Chronic Obstructive Pulmonary disease” fue publicada en la
revista “Chest” en el afio 2002, siendo sus autores: P. Almagro, E. Calbo, A.
Ochoa de Echagiien, B. Barreiro, S. Quintana, JL. Heredia y J. Garau % La
segunda publicacion titulada: "Risk factors for Hospital Readmission in COPD
patients”, del que son autores P. Almagro, B. Barreiro, A. Ochoa de Echagten,
S. Quintana, M Rodriguez Carballeira, JL Heredia y J. Garau, esta pendiente
de publicacién en la revista “Respiration” 3. El tercer trabajo denominado
“Utilidad del indice BODE como predictor de mortalidad en pacientes
reingresadores por EPOC” firmado por M. Sanjaume, P. Almagro, B. Barreiro,
M. Rodriguez Carballeira, JL. Heredia y J. Garau, ha sido presentado como
poster en el XXVI Congreso Espafol de Medicina Interna, y esta pendiente de

publicacion.



1.Introduccién

Estos tres trabajos son la base de la presente Tesis Doctoral, donde se
desarrollan sus objetivos, material y métodos, asi como los resultados
obtenidos, la discusion y las conclusiones. El autor de la presente Tesis
Doctoral ha intervenido como investigador principal en el disefio del estudio, la
recogida, analisis y discusion de los datos, asi como en la redaccion de los

trabajos y sus conclusiones.







1.1. DEFINICION DE EPOC

El término EPOC es una traduccibn de su homonimo anglosajon
Chronic Obstructive Pulmonary disease (COPD). Previamente se habian
utilizado otras siglas en la literatura inglesa como Chronic Non-specific Lung
Disease (CNLD) o Chronic Obstructive Lung Disease (COLD) que no son mas

gue sinénimos de EPOC.

En el momento actual y a pesar de los avances en el conocimiento de la
etiopatogenia de la enfermedad, la EPOC continua siendo una entidad
heterogénea, formada por la combinacion de procesos patoldgicos dispares
como la bronquiolitis cronica obstructiva, el enfisema y la hipersecrecion
mucosa en diferentes proporciones. Los cambios patologicos se pueden
encontrar tanto a nivel del parénquima pulmonar como de la via aérea central

y periférica o de la circulacién pulmonar %141%16.17,

Asi pues, la EPOC mas que una enfermedad es un sindrome, cuya
caracteristica fundamental es la limitacion progresiva al flujo aéreo, secundaria
a la inflamacién crénica de la via aérea y del parénquima pulmonar. El
trastorno fisioldgico principal es una caida acelerada del volumen espiratorio
méaximo en el primer segundo (VEMS), habitualmente expresado por sus
siglas en inglés como FEV;. Esta disminucion que en adultos normales es de
30 ml/afio, alcanza en los individuos susceptibles los 60 ml/afio 8. Otras
alteraciones fisiologicas son la hiperinsuflacion pulmonar en reposo que
empeora con el esfuerzo, la disminucién de la capacidad de transferencia del

mondxido carbonico, la hipoxemia y la hipoventilacién alveolar *°.

En el afio 2001 se publico la definicion de EPOC realizada por el grupo
de consenso de la Global Obstructive Lung Disease (GOLD) auspiciada por el
National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI) de los Estados Unidos y la
Organizacién Mundial de la salud (OMS). En ella se define la EPOC como un

proceso patolégico que se caracteriza por una limitacion funcional al flujo
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1.1 Definicién de EPOC

aéreo que no es completamente reversible. Esta limitacién al flujo aéreo es,
por lo general, progresiva y se asocia con una respuesta inflamatoria pulmonar
anormal a particulas o gases nocivos. La constatacién espirométrica de un
FEV: postbroncodilatador inferior al 80% del valor de referencia junto a un
indice FEVi/Capacidad Vital Forzada (FVC) inferior al 70%, que no es

2021 Esta definicion,

completamente reversible confirma el diagnéstico
incorpora al concepto clinico de EPOC la condicion de enfermedad
inflamatoria, manteniendo las caracteristicas de funcionalismo pulmonar
(limitacion al flujo aéreo), clinicas (bronquitis crénica) y anatomopatoldgicas
(enfisema) de las definiciones previas ??3. Casi simultaneamente con la
definicion GOLD aparecié la normativa de la Sociedad Espafiola de
Neumologia y Cirugia toracica (SEPAR), en la que se destaca la importancia
del tabaquismo en nuestro medio como la principal causa de la respuesta
inflamatoria pulmonar 2*. Posteriormente han sido publicadas varias guias que
conservando las principales caracteristicas de la definicion GOLD, resaltan las
manifestaciones sistémicas de la enfermedad, la lenta evolucion de la misma,
o los sintomas predominantes *>%’. En el afio 2004 se ha publicado la guia
conjunta de las sociedades Europea y Americana, donde se destaca la

condicion de la EPOC como enfermedad prevenible y tratable %,

La gravedad de la EPOC se establece clasicamente basandose en el FEV;.
Sin embargo, es importante destacar que aunque el diagnéstico de certeza de
la enfermedad obliga a documentar un patron espirométrico obstructivo, su
uso exclusivo como expresion de la gravedad de la enfermedad es mas
cuestionable 2°*. Esto podria explicar en parte, las discrepancias entre las
diferentes sociedades cientificas de patologia respiratoria para definir los

diferentes grados de gravedad de la EPOC, basandose en el FEV; (Tablas | y
).



TABLA |

1.1 Definicién de EPOC

Clasificacion de la EPOC, segun las diferentes sociedades de
patologia respiratoria. FEV1 expresado como porcentaje respecto al

tedrico
GRUPO LIGERA |MODERADA |GRAVE
ERS 1995 =70% 50-69% <50%
SEPAR 2001 60-80% 40-59% <40%
ATS 1995 =50% 35-49% <35%
CTS 2004 60-79% 40-59% <40%
ATS-ERS 2004 | >80% 50-80% 30-50%/ Muy severa < 30%

ERS: European Respiratory Society; ATS: American Thoracic Society;
CTS: Canadian Thoracic Society.

TABLA Il

Normativa GOLD 2003

ESTADIO

Caracteristicas

0: enriesgo de EPOC

Espirometria normal

Sintomas cronicos (tos, aumento de la produccién

de esputo)

I: EPOC leve

FEV1/FVC< 70%
FEV1=80% del valor

de referencia (*)

Il: EPOC moderada

FEV1/FVC< 70%

50% =FEV1<80% del valor de referencia (*)

[ll: EPOC severa

FEV1/FVC< 70%

30% =FEV1<50% del valor de referencia (*)

IV: EPOC muy severa

FEV1/FVC< 70%
FEV1<30% o FEV;

mas insuficiencia respiratoria crénica.

<50% del valor de referencia

*Con o sin sintomas cronicos (tos, aumento de la produccion de esputo). Insuficiencia
respiratoria: presién parcial de oxigeno arterial (PaO, inferior a 60 mmHg con o sin presiéon
parcial de CO;, arterial (PaCO,) superior a 50 mmHg, respirando aire ambiente y al nivel del
mar. Todos los valores de FEV; se refieren a la medicion realizada tras broncodilatacion 21
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1.1 Definiciéon de EPOC

Debemos hacer constar que aunque fruto de un consenso amplio, la
clasificacion de gravedad en la normativa GOLD se basa también en puntos de
cortes tedricos. Las diferencias entre los diversos autores y sociedades de
patologia respiratoria se encuentran reflejadas en la publicacién de hasta 15
guias diferentes sobre el diagndstico y manejo de la EPOC entre los afios 1990
a 1999 *2, asi como en la aparicién de nuevas guias, y la posterior correccién
de la misma normativa GOLD 21242833 por otra parte diversas publicaciones
han sefalado que los puntos de corte del FEV; escogidos en la normativa
GOLD pueden sobreestimar la frecuencia de la EPOC en ancianos **, asi
como el valor contradictorio del estadio 0 para identificar los sujetos a riesgo
de desarrollar EPOC 3% o |a escasa correlacién entre los estadios 0-1IA de la

primera version con el estado de salud y la calidad de vida de los pacientes *'.

Por otra parte, aunque clasicamente y por consenso, se excluyen del
término EPOC otras enfermedades que pueden cursar con obstruccion de la
via aérea como la fibrosis quistica, las bronquiectasias, la bronquiolitis
obliterante o el asma?, esta distincién no siempre es facil por el solapamiento
entre algunas de estas entidades. Asi, por ejemplo, se acepta que la EPOC
puede tener un componente reversible y dado que existen formas de asma que
cursan con limitacion persistente al flujo aéreo sobre todo en pacientes
ancianos, la distincién entre ambas enfermedades es a menudo imposible .
Por otra parte el uso de la Tomografia Axial Computerizada de Alta Resolucién
(TACAR) demuestra que la presencia de bronquiectasias es frecuente en los
pacientes ambulatorios con EPOC 8, pudiendo encontrarse hasta en el 70%
de los que tienen enfermedad avanzada *° o de aquellos que requieren ingreso
hospitalario por exacerbacion “°. La relacién entre bronquitis crénica, enfisema

y asma se representa en la figura 1.



Figura 1

Figura 1. Relacioén entre enfisema, bronquitis cronica y asma crénico 2.

Una hipétesis, no aceptada universalmente, postula que para desarrollar
la enfermedad se precisa de un sustrato enddgeno susceptible (huésped) y de
un factor exégeno ambiental, en general el tabaquismo *!. La combinacién de
ambos factores desencadena una respuesta inflamatoria que algunos autores
han comparado con la producida por las enfermedades autoinmunes. Esta
respuesta inflamatoria no se limita al pulmén, sino que afecta a diferentes
sistemas del organismo, por lo que para estos autores la EPOC seria una

enfermedad sistémica con afectacién pulmonar predominante “>4°,







1.2. PREVALENCIA DE LA EPOC

La prevalencia descrita en los diferentes estudios sobre la EPOC
depende en gran medida de la definicién de la enfermedad y de la metodologia
utilizada en los mismos *1%%°. A pesar de las diferencias, todos los autores
coinciden en que la EPOC es una de las enfermedades més prevalentes en los
paises industrializados y en que su impacto continuara aumentando,
especialmente entre las mujeres y los ancianos °!. La figura 2 muestra los
datos de un estudio realizado en Gran Bretafia entre los afios 1990 y 1997 por
Soriano y colaboradores. En ella se observa como las tasas de prevalencia se
incrementaron en este periodo en un 68,7% entre las mujeres y en un 25,3%
entre los varones (p<0,05) °2. La figura 3 muestra la prevalencia actual

53 mientras

estimada de la enfermedad en varios paises de nuestro entorno
gue en la figura 4 se representan los datos de un estudio Holandés
comparando la mortalidad actual y la proyectada al afio 2025 >*. Del mismo
modo, las previsiones de la OMS apuntan a que durante los proximos afios el
impacto de la enfermedad en el mundo seguird aumentando, hasta convertirse
en el aflo 2020 en la 5% causa combinada de mortalidad prematura y de

incapacidad >>°.
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1.2. Prevalencia de la EPOC

FIGURA 2
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Figura 2. Prevalencia de la EPOC en Gran Bretafia. Afios 1990-97 °2,

FIGURA 3
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Figura 3. Prevalencia estimada de la EPOC en paises de nuestro entorno >3
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1.2. Prevalencia de la EPOC

FIGURA 4
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Figura 4. Proyeccion de mortalidad en Holanda. Afios 2000-2025.Numero

absoluto de fallecimientos por sexo y gravedad de la EPOC >*,

En Espafia se han publicado varios estudios de prevalencia. A modo de
ejemplo Marco y colaboradores, en una muestra de 600 varones guipuzcoanos
de entre 40 y 69 afios, refieren una prevalencia de EPOC del 6,8% °’. Esta
tasa es similar a la encontrada por Brotons en la comunidad Valenciana
(6,4%), aunque en este Ultimo trabajo se incluyen mujeres, encontrando
diferencias notables entre ambos sexos (varones 10,5% vs. mujeres 1,8%) &,
En Catalunya, la prevalencia descrita es del 7,2% (10,4% en varones vs. 4,1%
en mujeres), alcanzando el 30% en varones de 60 a 70 afios °°. Previamente
un trabajo realizado en una zona rural de Guiplzcoa habia mostrado una

prevalencia del 17%, aunque en este estudio sélo se incluyeron 93 sujetos .

En el afio 2000 se public6 el proyecto IBERPOC, el estudio
epidemioldgico mas amplio realizado sobre la EPOC hasta la fecha en Espafia.
Se trata de un trabajo transversal, realizado en siete zonas geogréficas
diferentes y que incluye a mas de 4.000 sujetos de entre 40 y 69 afos. Los

datos de este estudio muestran una prevalencia global del 9,1% (14,3% en
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1.2. Prevalencia de la EPOC

varones y 3,9% en mujeres). Esta prevalencia es mayor en las zonas rurales y
en los pacientes con edades comprendidas entre 60 y 69 afios. Un dato
destacable del estudio IBERPOC es que sélo el 21,8% de los individuos con
EPOC habian sido diagnosticados previamente y que menos de la mitad de los

pacientes con un FEV; < 50% recibian tratamiento para su enfermedad %+%4,

Aunque la EPOC se ha relacionado con la polucion ambiental o la

65-67

exposicion laboral entre otras causas , el motivo principal de la EPOC en

nuestro medio es el tabaquismo. Varios estudios longitudinales han
demostrado una pérdida acelerada de funcién pulmonar en los fumadores 2.
En este sentido, el Lung Health Study (LHS) estudié a 5.887 fumadores con
una edad media 48 afos, FEV1/FVC <70% y un FEV; medio del 75%,
encontrando una mayor caida de la funcién pulmonar 5 afios después entre los
pacientes que continuaban fumando . En una nueva valoracién de los
sujetos realizada a los 11 afios de su inclusién, las diferencias en la caida del
FEV; entre los fumadores y los que continuaban abstinentes eran de 36 ml/afo
para los varones y de 23 ml/afio para las mujeres. Estas diferencias entre
sexos se corregian al valorar el FEV; como porcentaje del tedrico. Mas
relevante es el hecho de que en el momento de la nueva evaluacion, el 38%
de los fumadores tenian un FEV; <60% de su teorico, frente al 10% de los
pacientes que habian abandonado el tabaquismo (figura 5) '8 Trabajos
posteriores realizados con la misma cohorte demuestran que la disminucion
del namero de cigarrillos / dia tiene poco impacto en la prevencion del deterioro
de la funcion pulmonar y que las infecciones respiratorias repetidas

contribuyen al deterioro del FEV; s6lo en los pacientes que contindan fumando
71,72
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1.2. Prevalencia de la EPOC

FIGURA 5
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Figura 5. Relacién entre FEV; y tabaquismo *2.

La prevalencia del tabaquismo en nuestro pais, junto a la mayor
esperanza de vida, hace prever que la enfermedad continuard aumentando en
los préximos afios, en concordancia con los paises de nuestro entorno. En
Espafa, segun los datos de la Encuesta Nacional de Salud (ENSE) de 1997 la
prevalencia del tabaquismo entre la poblacion espafiola mayor de 16 afios era
del 35,7%. Si se compara con los resultados obtenidos en la ENSE de 1987
donde ésta era del 38,1% se observa un ligero descenso, a expensas del
tabaquismo masculino, que disminuye del 55 al 44,8%, en contraposicion con
el aumento que experimenta el consumo en las mujeres que pasa del 23% al
27,2%. Por grupos de edad, el porcentaje de poblacion fumadora mas alto se
observa en el grupo de 25 a 44 afios (52,3%) seguido del grupo de 16 a 24
afios (39,7%) . Estas proporciones son similares a las observadas en

Catalunya " (Figuras 6 y 7).
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1.2. Prevalencia de la EPOC

FIGURA 6
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Figura 6. Porcentaje de fumadores por edad y sexo en Catalunya "*.

FIGURA 7
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Figura 7. Porcentajes de fumadores por sexo en Catalunya ",
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1.2. Prevalencia de la EPOC

Otro de los motivos por lo que se prevé un incremento de la EPOC en
los proximos afios es el incremento de la esperanza de vida. Todos los
estudios demuestran un aumento de la prevalencia con la edad °%°°® Como
ejemplo, en la figura 8 se representa la prevalencia de casos diagnosticados

en Canada, entre los afios 2000 y 2001, agrupados por edad 2°.

FIGURA 8
{1 T, S -
: [lHombres ][] [Mujeres |
B ofecssizewaas E i e =

43-54. 358 63-14 T3+
22 15 11 85
35 4.0 =4 3l
EDAD

Figura 8. Prevalencia de EPOC en Canada 2000-2001 “°.

Si tenemos en cuenta que en el afio 2000 la esperanza de vida en
Catalunya era de 76,5 afios en los varones y de 83,2 afios para las mujeres
(figura 9), y que la esperanza de vida a partir de los 65 afos era de 17 afios en
los hombres y de 20,9 en las mujeres con un aumento de casi un afio respecto
a los datos de 1995 "°, y tomando en consideracion las tasas de tabaquismo
acumulado ’®, cabe esperar un importante incremento de la enfermedad en los

proximos afos.
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1.2. Prevalencia de la EPOC

FIGURA 9
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Figura 9. Esperanza de vida en Catalunya .
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1.3. EPOC Y MORTALIDAD EN PACIENTES
AMBULATORIOS

Es dificil conocer con certeza la mortalidad atribuible a la EPOC, dado
gue algunos pacientes fallecen con la enfermedad mas que directamente por
ella y otros lo hacen por complicaciones derivadas de la misma. En cualquier
caso sabemos que los pacientes con EPOC presentan una menor esperanza
de vida que la poblacion general. En la figura 10 se muestran los datos de un
estudio realizado en Gran Bretafia en la década de los 90, en el que se
observa como los pacientes con EPOC severa fallecen tres afios antes que
aquellos con enfermedad moderada y cuatro afios antes que los pacientes
control a igualdad de edad y sexo *2.

FIGURA 10
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Figura 10. Tasas de supervivencia, agrupadas por severidad de la EPOC *2,
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1.3. EPOC vy mortalidad en pacientes ambulatorios

Una conclusion similar obtiene otro trabajo realizado sobre 4.284
individuos a los que se les practicd un cateterismo coronario. En este estudio
se observa como la mortalidad a los 3 afios fue mas de dos veces superior en
los pacientes que presentaban EPOC como enfermedad asociada que en el
resto (Figura 11); (p<0.001; OR 2,14; IC 95%: 1,53-3,02) ”’.

FIGURA 11
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Figura 11. Relacion entre EPOC y supervivencia después de un cateterismo

cardiaco ”’.

A continuacién se comentan parte de los datos disponibles sobre la
mortalidad en la EPOC en pacientes ambulatorios, utilizando las dos
principales fuentes de informacion: los certificados de defuncion y los estudios

de cohortes.

1.3.1. Datos obtenidos de los certificados de defuncidén

Este método tiene la ventaja de la “universalidad” de la muestra, aunque

muchos autores creen que tiende a infravalorar la mortalidad real de la EPOC.
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1.3. EPOC y mortalidad en pacientes ambulatorios

De este modo, aunque segun los datos del National Center for Health Statistics
de Estados Unidos (NCHS), en un 8,2% de todos los fallecimientos registrados
entre los afos 1979 a 1993, consta la EPOC en el certificado de defuncion; en
menos de la mitad se la consideré la causa fundamental del fallecimiento 8,
Tasas similares de mortalidad y probable infradiagnéstico se han publicado en
Gran Bretafia, Irlanda, Polonia o Finlandia "°®. El principal motivo de esta
infravaloracion se produce por la discrepancia entre la causa fundamental de la
muerte y la inmediata, que en el caso de la EPOC se debe en muchas
ocasiones a complicaciones derivadas de la misma. A modo de anécdota cabe
citar una publicacién ya clasica de Moser y colaboradores, en la que el autor se
sorprende de que de los 14 pacientes dados de alta después de un episodio
de insuficiencia respiratoria que precisé ventilacibn mecanica, sélo en uno la
causa de la muerte que constaba en el certificado de defuncion fuese EPOC
mientras que en los otros 13 el fallecimiento se consideré secundario a

enfermedad cardiaca .

A pesar de esta infravaloracion, la EPOC es sin duda una de las
principales causas de mortalidad en el mundo industrializado 8%, De acuerdo
con los consensos de la ATS y la ERS, la EPOC constituye la cuarta causa de
mortalidad en Estados Unidos y la tercera en Europa junto al asma y la
neumonia #*%3, Ademas la mortalidad continGa aumentando en los dltimos
afios, sobre todo entre la poblacién anciana y las mujeres 2728528587 En |g
figura 12 se muestran los datos de mortalidad por EPOC en EEUU entre los
afios 1979 a 2001, donde se puede observar el progresivo aumento de la
mortalidad en mujeres hasta igualar a la de los varones, mientras que en la
figura 13 se representan el numero de fallecimientos actuales y los

proyectados en Canada entre los afios 1987 y 2016 %°.
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1.3. EPOC y mortalidad en pacientes ambulatorios

FIGURA 12
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Figura 12. Mortalidad por EPOC EEUU. 1979-2001 %2,

FIGURA 13
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Figura 13. Mortalidad por EPOC en Canadé, 1987-2016 %°.
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1.3. EPOC y mortalidad en pacientes ambulatorios

En nuestro pais, y segun los datos del Instituto Nacional de Estadistica
(INE), durante el afio 2002 la EPOC fue la 52 causa de muerte global y la 42 en
varones, con un ligero incremento con respecto a la mortalidad observada en
el afio 2000 (Tabla 111) ®. La tasa global de mortalidad por EPOC en Espafia en
el afio 2002 fue de 48,7 por 100.000 habitantes, mientras que en Catalunya en

el afio 97 supuso una tasa de 44,2 por 100.000 habitantes ™.

Tabla Il

Numero de defunciones en Espafia segun las principales causas de

muerte y sexo. Instituto Nacional de Estadistica. Afio 2002.

Total Varones [Mujeres
Total enfermedades 368.618 [193.269 |[175.349
Enfermedades isquémicas del corazéon  [{39.400 22.281 17.119
Enfermedades cerebrovasculares 35.947 14.929 21.018
Insuficiencia cardiaca 18.986 6.336 12.650
Cancer de bronquios y pulmén 18.095 15.979 2.116
Enfermedades crénicas
de las vias respiratorias inferiores 16.841 12.479 4.362
Demencia 10.971 3.415 7.556
Diabetes 9.754 3.765 5.989
Cancer de colon 9.126 5.050 4.076
Neumonia 7.872 4,119 3.753
Enfermedad de Alzheimer 6.814 2.139 4.675

1.3.2. Datos obtenidos de los estudios de cohortes

Estos trabajos proporcionan informacion de mayor calidad, aunque
debido a la lenta evolucion de la enfermedad suelen requerir un elevado
namero de individuos con largos periodos de seguimiento. Ademas la
comparacion entre los diferentes estudios es dificil por la gran variabilidad de la
poblacion estudiada en cuanto a edad, la exclusion o no de pacientes con
comorbilidad yla gravedad de la EPOC en el momento de la inclusion de los

sujetos en el estudio ®. Una complicacién afiadida al estudiar la mortalidad es
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1.3. EPOC y mortalidad en pacientes ambulatorios

de nuevo determinar si la causa de fallecimiento se debe a la EPOC, a
complicaciones de la misma, 0 a otras causas. lgualmente es conocido que
peores niveles de funcidon pulmonar se relacionan con menor actividad fisica y
mayor mortalidad por otras causas, sobre todo con las producidas por
neoplasia de pulmén y enfermedad cardiovascular, en particular la cardiopatia
isquémica, debido en parte a que el tabaquismo es factor causal comun en

todas ellas 16°0-%,

Varias publicaciones recientes especifican las causas de muerte en
pacientes con EPOC severa. Zielinsky y colaboradores estudiaron a un grupo
de 215 pacientes con EPOC e hipoxemia crénica, con una media de edad de
66 afos y un FEV; de 0,72 |. Durante el seguimiento un 59% fallecieron por
causas respiratorias: 38% por insuficiencia respiratoria, 11% por infecciones
respiratorias y 10% por embolismo pulmonar. El resto de pacientes murieron
por insuficiencia cardiaca, cancer de pulmén y arritmias, entre otras causas *°.
De forma similar, Antonelli Incalzi y colaboradores al evaluar el pronéstico de
una cohorte después de una exacerbacién de la EPOC (FEV; medio del 34%
del tedrico), sefalan que la mortalidad atribuible a EPOC fue del 63% en los
3,4 afos siguientes, mientras que la de causa cardiovascular fue del 16% vy la
debida a cancer de pulmén del 5% *°. Finalmente Gerardi y colaboradores
estudiaron prospectivamente a una cohorte de pacientes incluidos en un
programa de rehabilitacibn ambulatoria. La edad media en este grupo era de
67 afos y la media del FEV; del 38% del tedrico. Durante el seguimiento a lo
largo de 40 meses, un 60% de los fallecimientos se debié a su enfermedad
respiratoria. Otras causas de muerte fueron las enfermedades cardiacas

(16%), las neoplasias (12%) y las enfermedades neuroldgicas (5%) 1.

A modo de ejemplo, se detallan a continuacion algunos estudios que se
basan en la valoracion de la mortalidad ambulatoria por EPOC. En primer lugar
expondremos, los trabajos basados en cohortes seleccionadas entre poblacion
general, para analizar después aquellos que se basan en el seguimiento de

pacientes con EPOC.
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1.3. EPOC vy mortalidad en pacientes ambulatorios

1.3.2. a) Mortalidad por EPOC en pacientes ambulatorios.

Estudios de cohortes realizados en poblacion general:

Estos trabajos, al realizarse en poblacion general donde la prevalencia
de EPOC es escasa, muestran una mortalidad muy baja. Speizer en un estudio
realizado en 8.427 individuos de entre 25y 74 afos, con control espirométrico
y seguimiento a 12 afios, documenta 940 fallecimientos, de los cuales sélo 45
(4,8%) son atribuibles a EPOC 4. En otro trabajo realizado en Gran Bretafia
con 2.718 sujetos seguidos durante 25 afios Peto y colaboradores encuentran
una mortalidad por EPOC del 3,8% %. Mas recientemente, Anthonisen ® en un
estudio disefiado originalmente para valorar la eficacia del bromuro de
ipatropio en pacientes fumadores, incluye 5.887 fumadores de entre 35 y 60
anos, con un FEV; medio del 75% de su tedrico, encontrando una mortalidad a
5 afios del 2,5%, debida sobre todo a cancer y enfermedad cardiovascular.
Finalmente, en una cohorte de sujetos reclutados en Holanda para estudiar la
respuesta broncoconstrictora a la histamina, se incorporaron 2.000 individuos
entre los afios 1964 y 1972. El seguimiento a 30 afios mostré una mortalidad

global del 26%, que sélo en un 1% era atribuible a EPOC 102193,

1.3.2.b) Mortalidad por EPOC en pacientes ambulatorios.

Estudios de cohortes realizados en pacientes con EPOC.

Légicamente la mortalidad en estos trabajos es mayor y depende
fundamentalmente de los criterios de inclusibn. De este modo varias

publicaciones realizadas en la década de los 90 como las de Anthonisen,
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1.3. EPOC y mortalidad en pacientes ambulatorios

Postma o Burrows muestran bajas tasas de supervivencia que oscilan entre el

23% y el 43% entre los 3y 10 afios de seguimiento 194197,

Mas recientemente los datos obtenidos en Gran Bretafia por Soriano y
colaboradores muestran que a los 5 afios del diagnéstico de EPOC la
supervivencia es del 78% en varones y 72% en mujeres con enfermedad
moderada, cayendo hasta el 30% en los varones y 24% en las mujeres cuando
la enfermedad se encuentra mas avanzada. La edad media al fallecimiento de
los pacientes con enfermedad grave es de 74,2 afios comparada con 77,2
afos en pacientes con enfermedad moderada y de 78,3 afios en individuos sin
EPOC 2. En otro estudio realizado para valorar la eficacia del uso de la
fluticasona, salmeterol o ambos, el mismo autor encuentra una supervivencia a
3 afios del 78,6% en los pacientes tratados y del 63,6% en el grupo control %8,
El uso de esteroides inhalados también se ha relacionado con una disminucion

de la mortalidad por todas las causas 1.

Otras publicaciones recientes han confirmado el mal prondstico de la
EPOC avanzada. Nishimura al estudiar a 183 pacientes con una edad media
de 68 (?7) afos y un FEV; del 41% (?17) encuentra una mortalidad a 5 afios
del 27%, que en un 12% es atribuible a EPOC ° En una cohorte mas
numerosa basada en el Copenhagen City Heart Study, Landbo vy
colaboradores siguieron durante 17 afos a 2.132 sujetos con EPOC (FEV; al
inicio de 65% del teorico, edad media de 57,7 afios). La mortalidad total al
finalizar el seguimiento fue del 50% y en un 9,3% se debi6 a EPOC. Debe
destacarse de este estudio que un 20% de las mujeres incluidas no habian
sido fumadoras, sugiriendo la posible inclusion de pacientes asmaticos,
ademas de la asociacion observada entre un bajo indice de masa corporal
(IMC) y la mortalidad ***.

De igual modo, otro estudio llevado a cabo por Gerardi y colaboradores
refiere una mortalidad del 20% a tres aflos en una cohorte seleccionada entre
pacientes ambulatorios que estaban en un programa de rehabilitacion,

demostrando ademas, que el test de marcha es un buen predictor de
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1.3. EPOC vy mortalidad en pacientes ambulatorios

mortalidad °%. Por su parte, Gérecka encuentra una mortalidad del 12% al afio
y del 44% a tres afios en pacientes con hipoxemia moderada (PaO- entre 55y
65 mmHg; FEV: medio de 0,83 |  0,28) '2. En este trabajo los autores
refieren como factores de mala evolucion la edad, un menor FEV; y un IMC
mas bajo. Mejor prondstico describe Hansen con una supervivencia a 5 afios
del 74%, en una cohorte con una edad media de 62 (?9,9) afios y FEV; del

38,5% (?12,5) 13,

Estas cifras son similares a las obtenidas por Hersh, al estudiar a 139
pacientes jévenes con enfermedad severa (edad media, 47.9 afios; FEV;
medio, 19,4% del tedrico). De este trabajo sorprende el alto numero de
mujeres (72%) y el relativo buen prondstico, con una supervivencia a 3 afios
del 85% y a 5 afios del 72%, teniendo en cuenta los bajos valores de FEV; 4.
Finalmente, en otro estudio reciente, realizado en 870 pacientes con EPOC
grave (FEV; <50%) y con seguimiento a 10 afios, los predictores de mortalidad
asociados fueron la edad, el uso de oxigenoterapia domiciliaria (como
marcador de hipoxemia cronica), el FEV; y la presencia de un componente

reversible en la obstruccién *°.

En nuestro pais, Sunyer y colaboradores estudiaron una cohorte
seleccionada entre los pacientes visitados en urgencias por EPOC o asma de
4 grandes centros, entre 1985 y 1989. La mortalidad a los 10 afos de iniciarse
el estudio fue del 50,1% en varones y 30,2% en mujeres *®. De igual modo,
Domingo-Salvany y colaboradores, estudiaron una cohorte de 321 varones,
con una edad media de 65 (?9,7) afios y FEV del 44,5% (?17,8), encontrando
una mortalidad a 5 afios del 33%, que en un 16% fue atribuida a EPOC. En
este estudio la calidad de vida demostr6 ser un predictor independiente de
mortalidad 7. Mas recientemente, Soler-Catalufia ha publicado los datos de
seguimiento de un grupo de 304 varones ambulatorios con EPOC. La
mortalidad observada a los 5 afios fue del 38,2% y se relacion6 con el nUmero
de exacerbaciones, la necesidad de hospitalizacion, la edad y el FEV; entre

118

otras variables En la tabla IV se resumen las principales variables

prondsticas de mortalidad observadas en los diferentes estudios.
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TABLA IV

Predictores de mortalidad estudiados en pacientes con EPOC.

12,92,104,105,110,112,113,115,11

’7

? Edad 9.118,120,121-132.

> Sexo 12.82.121.127.130.

2 FEV, 92.104.105. 110 112,113,115, 118,

120-123,127,131-146,236.

? Hiperinsuflacion pulmonar estatica

147

? Capacidad pulmonar total

104,121,122,148.

? Respuesta broncodilatadora
/Hiperreactividad bronquial

68,102,104-
106,113,115,120,121,142.

110,120,121,136.

?DLCO
101,110,115,118,121,122,126.128
’) ] ] ] ] ] ] ] ]
?Pa0, 141,142,148-153.
12.101.110.118,121.122, 128
’) [ ] ] ] ] ] ]
?PaCO, 131,134-136,140-142,150,154-
157,182,236.
2 indice BODE 147,158

? Test de marcha / Capacidad fisica

12,101,104,126,132,140,146,155,1
59,160-163.

? esteroides inhalados

108,109,165.

? Frecuencia cardiaca, arritmias

104,120,125,126,142,154,160,166.

? Depresion

12,162,168.

? Estatus marital

12,161

? IMC / ? Masa muscular

101,111,112,119,126,132,134,135,
146,153,159,161,167,169,170,171-
173,236.

? Calidad de vida

12,101,117,174,175,196,236.

? Nivel hospitalario

164,176.

? Albumina

126,153,155,166.

? Continuar fumando

105,113,114,121,127,129.

? Ingresos previos 12,153
? Disnea 110,155,171,
? Apache 166,171,

? Oxigenoterapia domiciliaria

115,146,170,171.

? Cor pulmonale/ Hipertension pulmonar

120,123;126,133, 141 155,149,177-
180.

? Nivel socioecondmico

121,130;181.

? Comorbilidad

12,100,130,131155, 166,236.
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? NUmero de exacerbaciones

118

? NUmero de medicacion usual

101.
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1.4. EPOC Y HOSPITALIZACION

La EPOC se desarrolla lentamente a lo largo de los afios, con la
progresiva caida del FEV1, pasando por un largo periodo subclinico antes de
presentar sintomas y en algunos sujetos avanzar hacia la insuficiencia

respiratoria, la incapacidad y la muerte (Figura 14).

FIGURA 14
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Figura 14. Relacién entre tabaquismo y EPOC %3,

FEV1 %

Esta evolucion en los sintomas y la incapacidad progresiva no es lineal,
dado que durante la enfermedad aparecen periodos de empeoramiento
agudos, conocidos como exacerbaciones o descompensaciones ¥, En 1987
Anthonisen utiliz6 como definicion de exacerbacion aquellos episodios que se
acompafaban de un aumento de la disnea, de la produccién de esputo y de la

purulencia del mismo. Para ello dividio las exacerbaciones en tres categorias:



1.4. EPOC vy hospitalizaciéon

-Exacerbacioén tipo 1: todos los sintomas estan presentes: aumento de

disnea, del volumen de esputo y de la purulencia.
-Exacerbacion tipo 2: se cumplen 2 de los sintomas.

-Exacerbacion tipo 3: al menos uno de los sintomas esta presente, mas
infeccidn respiratoria de la via aérea superior en los 5 dias previos, fiebre,
sibilancias, aumento de la tos, o aumento de de la frecuencia respiratoria o

cardiaca en mas del 20% de la basal ®°.

Al estar originalmente disefiada para valorar la respuesta de la
descompensacion al tratamiento antibiotico, esta escala prima los sintomas de
infeccion respiratoria que a menudo pero no siempre, son la causa de la
descompensacion #4189 Mas recientemente, un panel de expertos aconsejo
utilizar como definicion de exacerbacion de la EPOC un empeoramiento
sostenido en el estado clinico del paciente, desde una fase estable y mas alla
de las oscilaciones diarias, de inicio agudo y que requiera un cambio en la
medicacion habitual. Los mismos autores sugieren considerar como una
exacerbacion severa aquella en la que el paciente o los cuidadores reconocen

un deterioro rapido que requiere hospitalizacion *%.

Cuando estas exacerbaciones son frecuentes los pacientes presentan
un aumento de los parametros inflamatorios, junto a un deterioro acelerado de
la funcion pulmonar, pérdida de la calidad de vida y limitacion de las
actividades diarias. Estas exacerbaciones son ademas la causa mas frecuente

de consulta médica e ingreso hospitalario en los pacientes con EPOC #7:48.191-
195,197-204

Cuando la enfermedad estd en fase avanzada, las exacerbaciones

implican a menudo la necesidad de ingreso hospitalario- sobre todo en los

205,206

sujetos de edad avanzada y con comorbilidad asociada - comportando

un elevado consumo de recursos sanitarios. En EEUU se calcula que mas del
70% de los gastos totales de la EPOC son generados por la hospitalizacion "8,

mientras que en un estudio holandés llegaban a suponer hasta un 90% 2%’
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1.4. EPOC v hospitalizacion

Una investigacion realizada entre los beneficiarios de Medicare en EEUU
demuestra que el gasto sanitario “per capita” de los enfermos con EPOC es 2,4
veces el del resto de la poblacion, mientras que el 10% de los pacientes con
mayor gasto, consumen practicamente la mitad del gasto total del grupo con
EPOC. En este andlisis los gastos de hospitalizacion supusieron el 67% del
total 2.

En nuestro pais, los datos derivados de los estudios IBERPOC vy
DAFNE calculan que la asistencia hospitalaria de la EPOC genera entre el 41 y
el 44% % del coste total de la enfermedad 2°?°, aunque segun otros estudios

suponen el 84% 1.

Por otra parte, es de esperar que el numero de ingresos hospitalarios
por esta patologia continle aumentando sobre todo en la poblacion mas
anciana. Asi, segun un estudio britanico publicado por b Lung and Asthma
Information Agency (LAIA), durante la Ultima década se ha producido un
incremento de las hospitalizaciones por EPOC, que llega a alcanzar el 50% en
los mayores de 65 afios 2! (figura 15). Igualmente sucede con las
hospitalizaciones totales y las de los pacientes mayores de 65 afios en EEUU

segun los datos de la American Lung Association (figura 16) 22,

De forma similar, en nuestro pais y segun el Pla de Salut de Catalunya
2002-2005, la EPOC es ya la 22 causa de ingreso hospitalario de varones en
los hospitales de agudos de Catalunya, con 4,5 altas por 1.000 habitantes/afio
(Figura 17) ”°.
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1.4. EPOC v hospitalizacion

FIGURA 15
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Figura 15. Tasas de ingreso hospitalario por EPOC en Gran Bretafia,

agrupadas por edad ?**,

FIGURA 16
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Figura 16. Numero de altas hospitalarias en EEUU con EPOC como primer

diagnostico 2.
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FIGURA 17
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Figura 17. Altas hospitalarias de varones en Catalunya durante el afio 2000 por
1000 habitantes. Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR) .

Ademas de predominar en los pacientes mayores, estas
hospitalizaciones son mas frecuentes en aquellos enfermos que presentan
mayor deterioro funcional respiratorio, mayor comorbilidad, hipertension
pulmonar, hipercapnia y segun algunos estudios un menor nivel
socioeconomico. En la tabla V s resumen las variables implicadas con una
mayor probabilidad de hospitalizacion, mientras que en las paginas siguientes
se expondran las caracteristicas mas comunes entre los pacientes que
requieren ingreso por descompensacion de su EPOC, dejando para mas
adelante la descripcion detallada de los factores de riesgo de mortalidad

posthospitalaria y reingreso, que son el objetivo de la presente tesis.



TABLA YV

Predictores de hospitalizacidn o reingreso estudiados en pacientes
con EPOC.

? Edad 162,213;
? FEV:1 163, 205,214-223.

? Broncoreversibilidad 217,218

?Pa0; 221,224

?PaCoO; 224,162,225,

? Cor pulmonale/ Hipertensién pulmonar 224,162,225,

? Oxigenoterapia domiciliaria 162,217,218,225,226.
2 Ingresos previos 162,163,171,205,217,218,221.
? indice BODE 227.

? Tabaquismo 205,228.

? ? esteroides inhalados 162,165

? control domiciliario 229

? Comorbilidad 162,207,213,220.

? Dependencia funcional fisica 162,171.

? Test de marcha / Actividad fisica 221,224.

2 Calidad de vida 175,223,226,230,231.
? IMC, ? Pérdida de peso 169,207,224

? Disnea 207.

? Depresion 232.

? Nimero de medicaciones 163,207.

? Nivel socioeconémico 233.

? Variabilidad geografica 235.

1.4.1 Edad y sexo:

La media de edad del primer ingreso hospitalario en una cohorte

canadiense de 4.455 pacientes ambulatorios seguidos durante 10 afos, fue de
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73,9 (?8,5) afios, siendo un 58,6% varones 2*’. Cifras similares en cuanto a

edad y sexo han sido apuntadas en otros trabajos realizados en EEUU,
Holanda o Gran Bretafia 213128 En nuestro pais los datos son similares en
1.4. EPOC y hospitalizacion
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1.4.2 Estanciamedia

La estancia media hospitalaria en las descompensaciones de la EPOC
varia dependiendo de los trabajos consultados, el objetivo original de los
mismos y de si la obtencion de los datos se realiza de forma prospectiva o
basandose en los codigos de alta. En estos ultimos es mas probable la
inclusion de pacientes asmaticos, con mejor respuesta al tratamiento y menor

estancia media 241?42,

Los datos aportados por los departamentos de
estadistica britanicos muestran una estancia media hospitalaria de los
pacientes en Inglaterra durante el afio 2001 de 9,1 dias con una mediana de 7
dias, mientras que en Gales en el mismo periodo fue 10,6 dias con una
mediana de 7 ?°. En Espafia utilizando el Conjunto Minimo Bésico de Datos
(C.M.B.D) de los hospitales del Sistema Nacional de Salud agrupados
mediante Grupos de Diagndésticos Relacionados (GDR) en el afio 2002 la

estancia media ajustada fue de 7,04 dias %*3.

Uno de los estudios que analiza un mayor niumero de sujetos se publico
en 1997 y recoge datos de 131.974 beneficiarios de Medicare (EEUU) mayores
de 65 afos que fueron hospitalizados en 1991. En este estudio la estancia
media observada fue de 6 dias, y el coste medio por hospitalizacion de 8.876 $
244 Otro trabajo retrospectivo y basado en los cédigos de alta, realizado en
EEUU sobre 71.130 pacientes, sefiala una estancia media de 5 dias '*. De
forma similar una publicacion britanica, basada en datos de 38 hospitales,
muestra una estancia media de 8 dias ?®. Mas recientemente un estudio
prospectivo realizado en Holanda en 1999 sobre 171 ingresos describe una
estancia media de 11,7 (?8,8) dias, en un grupo de pacientes con un FEV;
medio al alta de 34,6% (?12,6) *3L.
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En nuestro pais 3 estudios prospectivos recientes muestran una

estancia media de entre 6,8 a 11 dias, en pacientes con un FEV; medio que

nerila antra al 21 al 2704 226,239,245
1.4. EPOC y hospitalizacién

1.4.3. Comorbilidad

La media de enfermedades asociadas a la EPOC en los pacientes
hospitalizados oscila entre 1,5 y 4,4 131207226239246 ) a5 patologias mas
frecuentes son la enfermedad cardiaca en un 40% de los casos, las
vasculopatias en un 53%, la diabetes en un 7% y las patologias psiquiatricas

en un 30% %',

Ademas de elevada, la presencia de comorbilidad es un buen predictor
de ingreso hospitalario en los pacientes ambulatorios. En un estudio
prospectivo, realizado en centros de asistencia primaria en nuestro pais, sobre
713 pacientes que consultaron a su médico de familia por exacerbacién de su
EPOC, se documentdé que los mejores predictores de ingreso hospitalario
posterior fueron la presencia de comorbilidad y el FEV; expresado como
porcentaje del teérico 2?4’ En una publicacién posterior realizada por los
mismos autores, se estudiaron 2.414 pacientes ambulatorios con exacerbacién
aguda. De ellos 507 precisaron una nueva visita por persistencia o
agravamiento de los sintomas y 84 (3,5%) requirieron hospitalizacién. En este
estudio los predictores de mala evolucion fueron presentar cardiopatia
isquémica asociada, mayor grado de disnea, y el nimero de visitas al médico

de cabecera en el afio previo %724,

1.4.4. FEV,
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El ingreso hospitalario suele acontecer cuando el deterioro de la funcion
ventilatoria es mas severo. Como hemos visto previamente la mayor parte de
trabajos en que se valora el FEV; de los pacientes hospitalizados, muestran

valores inferiores al 40% del tedrico 131226239245 Ademd&s, como demostraron

1.4. EPOC v hospitalizacion

con edades comprendidas entre 46 a 69 afios de edad durante 12 afos,
demostrando que el FEV; y los sintomas respiratorios medidos con el Medical
Research Council Questionnaire eran buenos predictores de hospitalizacion
por EPOC. En este estudio, el FEV; y la disnea se correlacionaron también con
una mayor mortalidad global 2**?*>_ E|l FEV; ha demostrado también ser (til
para valorar la necesidad de hospitalizacion en planta de los pacientes

visitados en los servicios de urgencias #%%8

y es un predictor de mala
evolucion definida como fallecimiento, necesidad de intubacion o reingreso a

30 dias en estos pacientes 2°.

1.4.5. Mortalidad hospitalaria en la exacerbacion de la
EPOC

La mortalidad intrahospitalaria en los pacientes ingresados por
exacerbacion de la EPOC varia segun los criterios de inclusion utilizados en
los estudios, asi como con los posibles sesgos de clasificacion en aquellos
retrospectivos basados en los cédigos de alta. Dos de las limitaciones de este
tipo de publicaciones son la falta de aquellos datos que no se recogen de
forma rutinaria en la historia clinica, y la posible mala codificacién de los
pacientes. Asi Connors y colaboradores, utilizando los datos de un estudio
prospectivo, sefialan que entre la poblacion ingresada por exacerbacion de la
enfermedad, en menos de un tercio consta esta patologia como primer
diagndstico en el cédigo de alta. Por el contrario, si se incluye EPOC como

primer o segundo diagndstico se identifica a un 87% de los pacientes, pero se

38



incluyen muchos casos ingresados por un motivo diferente a la exacerbaciéon
de su enfermedad °.

Uno de los trabajos que muestra una mortalidad mas baja es el
publicado por Lieberman y colaboradores. Estos autores estudian

prospectivamente un grupo de pacientes hospitalizados por EPOC,

~ramnarandn al nranActirn Ao lne Miia nracantan noiimnnia al inAracn franta a

1.4. EPOC vy hospitalizacién

incluyen 217 exacerbaciones con un FEV1 medio del 40% y una edad media
de 67 afos. La mortalidad hospitalaria observada es de soélo el 1%, mientras
que la tasa de reingresos a 6 meses es del 17% 2%, Patil en un trabajo
retrospectivo, recoge 71.130 hospitalizaciones con el codigo diagnéstico de
EPOC al alta, y halla una mortalidad durante el episodio del 2,5% . Peor
prondstico encuentran en tres estudios prospectivos Fuso, Groenewegen y
Gunen con una mortalidad del 8%, el 14% y el 17% respectivamente 12°131153,
Por su parte Roberts y colaboradores en una investigacion realizada en
Inglaterra y Gales sobre 1.274 pacientes ingresados por descompensacion de
su EPOC, describen una mortalidad que oscila entre el 4,8% para los
hospitales docentes, 9% en los hospitales generales de mas de 600 camas, y
12,3% en los de menos de 600 camas 1’®. Probablemente, al menos parte de
estas diferencias se deban a la disparidad entre la poblacién atendida en los

diferentes centros.

Otra publicacion realizada por Connors y publicada en 1996 recoge
1.016 adultos ingresados por exacerbacion de la EPOC en 5 hospitales de
EEUU, encontrando una mortalidad intrahospitalaria del 11% ?°. Debe
mencionarse sin embargo, que en su disefio original este trabajo se realizé con
el objetivo de estudiar y mejorar las decisiones médicas en la fase terminal de
varias enfermedades cronicas 2°°%°’. En el caso de la EPOC se escogieron los
enfermos con peor prondstico “a priori”, seleccionandose los que presentaban
hipercapnia al ingreso, definida como una PaCO, mayor de 50 mmHg. Esto

explica que la mortalidad observada sea superior a la de otros estudios 174248,
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Légicamente los trabajos realizados en pacientes con insuficiencia
respiratoria mas grave objetivan un peor prondstico. Como ejemplo, dos
estudios recientes realizados en pacientes que precisaron ventilacién
mecanica invasiva muestran una mortalidad al alta hospitalaria que oscila entre
el 15 y el 23,8% 12249 Otra investigacion aleatorizada para valorar la eficacia
de la ventilacion mecéanica no invasiva (VMNI) en pacientes con insuficiencia
respiratoria hipercapnica encuentra una mortalidad intrahospitalaria del 10%
para el grupo VMNI, que alcanza el 20% en el grupo control que no recibio
VMNI 2%,
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1.5. REINGRESOS HOSPITALARIOS EN LA EPOC

Como hemos sefialado anteriormente, las hospitalizaciones por
exacerbacion aguda de la EPOC comportan un alto consumo de recursos

sanitarios 7,8,125,126,128,156,131,207,210.

Una parte importante de este gasto se
explica por los ingresos sucesivos en estos pacientes. La frecuencia de estas
readmisiones oscila entre el 11,6 % a las 48 horas del alta de un servicio de

Urgencias 217?18,

al 63% un afio después del ingreso hospitalario
162,163,221,223,226.230.251  cyando el paciente presenta hipercapnia al ingreso, es
de esperar que la mitad requiera una nueva hospitalizacion y que un 7% sea
reingresado 3 0 méas veces en los 6 meses siguientes al alta 1?°. Por otra parte
los trabajos realizados para valorar la utilidad de la hospitalizacién domiciliaria,
encuentran una tasa de reingreso aproximada del 30% a los dos meses, sin

diferencias entre el grupo de intervencién y el de control 2°22%3,

Uno de los estudios mas amplios realizados sobre reingresos en la
EPOC se basa en el analisis de 162.899 individuos estadounidenses mayores
de 65 afios que precisaron ingresar por EPOC en 1984 y fueron seguidos
hasta 1991. En este trabajo, s6lo un 14% de los pacientes no precisé una
nueva hospitalizacion durante el seguimiento, mientras que un 14%
reingresaron al menos en una ocasion y el 48% fueron readmitidos 5 0 mas
veces. Esta cohorte consumié un total de un millén de dias de hospital, de los

cuales 143.000 fueron en las unidades de cuidados intensivos 2*.

La mayor parte de los estudios sobre el reingreso hospitalario en la
EPOC se ha realizado de forma retrospectiva y han sido disefiados
inicialmente con otros objetivos 121925 En uno de estos estudios Roberts y
colaboradores estudian de forma retrospectiva 1.400 pacientes hospitalizados
por EPOC en 38 centros de Gran Bretafia. El objetivo principal del estudio era
comparar la variabilidad en la practica clinica entre los centros. En una

publicaciéon posterior y tras un nuevo andlisis de los datos los autores



1.5. Reingresos en la EPOC

describen una tasa de reingresos del 34% a 3 meses. En este estudio los
predictores de reingreso fueron tener peor FEV; (expresado en terciles), haber
ingresado previamente y tomar 5 o mas farmacos. Debemos resaltar sin
embargo que dado el objetivo inicial del estudio, s6lo en el 53% de los

pacientes se pudieron recoger datos espirométricos 163238

En otro trabajo retrospectivo realizado en Hong-Kong, Lau vy
colaboradores encuentran una tasa de reingresos del 59,35% al afio. Los
predictores independientes de readmision en este estudio fueron haber
requerido ingreso en el afio previo, una estancia media superior a 5 dias,
presentar una mayor dependencia funcional, tener un patrén de sobrecarga
derecha en el electrocardiograma y usar dosis elevadas de corticoides
inhalados. Al tratarse de un estudio retrospectivo no se pudieron valorar las

pruebas de funcion respiratoria .

De forma similar Osman y colaboradores, en una investigacion disefiada
para valorar la practica clinica en el manejo de los pacientes con EPOC
ingresados por descompensacion, realizaron 266 entrevistas en las que se
incluia una valoracion de la calidad de vida relacionada con la salud mediante
una escala especifica de patologia respiratoria, el St George’s Respiratory
Questionnaire (SGRQ). Este instrumento de medida sera detallado de forma
amplia en la metodologia. Mas tarde y de forma retrospectiva se recogieron de
la historia clinica datos sobre las pruebas de funcién respiratoria, necesidad de
oxigenoterapia domiciliaria y niumero de reingresos en el afio posterior al alta.
Entre las conclusiones de este estudio destaca una tasa de reingresos del 42%
al afio, y como factor predictor tener una peor puntuacioén en el cuestionario de
calidad de vida, independientemente del FEV1, la edad y el sexo. Entre sus
limitaciones debemos citar que solo en el 63% de los pacientes se contaba con
pruebas de funcion respiratoria, por lo que al realizar el analisis multivariante
en los pacientes sin espirometria ésta se sustituyé por el valor de la media 2.
El valor del SGRQ como predictor de reingreso se ha confirmado en otros dos
trabajos prospectivos, uno de ellos disefiado para valorar la eficacia de la

hospitalizacién domiciliaria en pacientes con EPOC 223231,
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1.5. Reingresos en la EPOC

Recientemente se han publicado varios estudios prospectivos sobre el
reingreso hospitalario por EPOC vy los factores predictores del mismo. En el
afio 2000, Garcia-Aymerich y colaboradores, realizaron un estudio prospectivo
en 4 centros terciarios de nuestra area (Hospital del Mar, Ciutat Sanitaria i
Universitaria de Bellvitge, Hospital Clinic i Provincial de Barcelona y Hospital
Germans Trias i Pujol). Este estudio analizé durante un afio a uno de cada dos
pacientes hospitalizados por EPOC en estos centros, recogiéndose un total de
353 casos. La finalidad original del trabajo era valorar la prevalencia de
factores de riesgo modificables y por tanto prevenibles de hospitalizacion.
Como conclusiones los autores refieren que un 28% de los pacientes no
habian recibido vacunacion antigripal, un porcentaje similar continuaban
fumando o no utilizaban oxigenoterapia domiciliaria, a pesar de tener una PaO,
basal <55 mmHg, y un 86% no realizaba rehabilitacion respiratoria >*°. En un
estudio posterior los autores seleccionaron 86 pacientes de la cohorte original
calificados como casos y 86 controles nuevos, con el objetivo de evaluar los
factores de riesgo de hospitalizacion. Segun el andlisis multivariante los
mejores predictores de hospitalizacion fueron haber presentado mas de 3
ingresos por descompensacion de la EPOC en al afio previo, continuar
fumando y no utilizar oxigenoterapia domiciliaria en los pacientes en que esta
indicada °®. Finalmente los autores publicaron el seguimiento a un afio de la
cohorte original, mostrando que un 63% requirié6 un nuevo ingreso y un 29%
fallecio. Del analisis de los factores de riesgo tras un nuevo analisis
multivariante, se deduce que haber requerido mas de 3 ingresos por EPOC en
el afio previo y tener un menor FEV; o PaO, en fase estable se asocia a una
mayor probabilidad de reingreso. Por el contrario mayores niveles de actividad
fisica cotidiana, medidos con la version espafiola del Minnesota Leisure

Physical Activity, serian protectores frente al reingreso 2242527

En otro estudio realizado en Espafa, Vega y colaboradores utilizan una
cohorte de 93 pacientes, encontrando una tasa de reingresos del 40,4% al afio,
siendo los mejores predictores el SGRQ Yy la oxigenoterapia domiciliaria previa.
Como criticas a este trabajo deberiamos citar el método utilizado para

seleccionar a los pacientes “muestreo por conveniencia”, asi como un error en
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1.5. Reingresos en la EPOC

el calculo del tamafio muestral. Ademas el estudio se realiz6 sélo en la unidad
de Medicina Interna y no se incluyeron pacientes mayores de 80 afios, lo que
podria constituir un sesgo a favor de pacientes menos graves y explicar un
menor niimero de reingresos que en otros estudios 2%. Por su parte, Gonzalez
y colaboradores, en un trabajo realizado en el servicio de Neumologia del
Hospital Clinico Universitario de Valencia estudiaron 90 pacientes con EPOC
moderada-severa, de los cuales trece requirieron una nueva admision en los 3
meses siguientes (14,4%). Los factores predictores de reingreso fueron la
presencia de una presion de arteria pulmonar > 20 mmHg y un elevado indice
presion-tiempo. Los autores no precisan el método de seleccion de los

pacientes %°.

Légicamente, la frecuencia de reingresos es mayor cuando los
pacientes presentan una enfermedad mas avanzada como los que precisan
soporte ventilatorio. Chu y colaboradores, encuentran una tasa de reingresos
del 80% anual en pacientes sometidos a VMNI. Una mayor dependencia fisica
medida con el indice de Katz y un mayor niumero de dias de hospitalizacion en
el afio previo fueron los mejores predictores independientes de reingreso en

este estudio 1'%

Finalmente una publicacion reciente, realizada por Tsoumakidou y
colaboradores, incluye de forma prospectiva 67 pacientes durante 18 meses.
El objetivo principal del estudio fue valorar la bondad del ajuste por grado de
severidad del FEV; de 4 escalas (GOLD, BTS, ERS y ATS). Al finalizar el
seguimiento se habian registrado 165 reingresos. La mejor correlacion se
encontré con la escala de la normativa GOLD, seguida de la escala de la ERS,
mientras que la escala americana y britanica no mostraron correlacion

significativa 2%2.



1.6. MORTALIDAD POSTHOSPITALARIA EN LA EPOC

La hospitalizacion por descompensacion aguda de la EPOC se asocia a
una elevada mortalidad en los meses siguientes. Incluso los estudios
realizados en pacientes que precisan su primer ingreso hospitalario muestran
un mal prondéstico posterior. En este sentido, Vilkkman y colaboradores, tras
estudiar una cohorte de 2.237 pacientes de 65 a 69 afios con una primera
hospitalizaciéon por EPOC, encuentran una supervive ncia media de 5,7 afios 2.
Por su parte Postma y colaboradores al analizar una poblaciéon con una edad
media de 55 afios y un FEV; en fase estable inferior a un litro, reportan una
mortalidad tras la primera hospitalizacion del 31% a los 5 afios, que alcanza el
60% a los 10 afos. En este estudio el mejor predictor de supervivencia fue la
respuesta broncodilatadora, mientras que el FEV; se asociaba a una mayor
mortalidad sélo en aquellos pacientes en los que era inferior a 450 ml %,

Desde hace décadas, varios trabajos han evaluado el prondstico vital
tras el alta hospitalaria por exacerbacion en la EPOC. En 1966
Sukumalchantra estudié la supervivencia de 43 enfermos, encontrando una
mortalidad del 26, 32 y 46% a los 1, 2 y 3 afios respectivamente. Este estudio
fue uno de los primeros en valorar la capacidad de esfuerzo de estos pacientes
sin encontrar diferencias significativas, probablemente por el escaso numero
de individuos incluidos 2°®. En la misma época Vandenbergh dividié un grupo
de 94 pacientes segun su grado de limitacion funcional fisica por la EPOC:
aquellos que podian trabajar aunque fuese con limitaciones, aquellos que no
podian hacerlo pero eran habiles para cuidar de si mismos, y finalmente los
gue estaban limitados a su domicilio. La mortalidad global fue del 53% al afio y
medio del alta hospitalaria, siendo mayor en los pacientes con mayor
dependencia %*°. Cifras similares fueron publicadas por Sluiter tras el analisis
de un grupo de 68 pacientes con insuficiencia respiratoria definida como PaO,

<55 mmHg y/o PaCO, >55 mmHg. En este grupo la mortalidad intrahospitalaria
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fue del 35%, mientras que un 48% de los pacientes que sobrevivieron a la

hospitalizacién habian fallecido al afio 2.

Otros cuatro estudios publicados en la misma época focalizan su
atencion en los pacientes que requieren ventilacion mecanica por insuficiencia
respiratoria durante la exacerbacion. Bradley y colaboradores analizan el
pronostico de 29 pacientes, después de una traqueotomia y ventilacion
mecanica, encontrando un 30% de mortalidad durante el episodio 2. Por su
parte Jessen, estudia a 111 enfermos, de los cuales 17 fallecieron durante el
episodio agudo de insuficiencia respiratoria, otros 17 lo hicieron en el hospital
tras el alta de cuidados intensivos y sélo el 46% permanecia vivo al afio de
seguimiento 2°?, Cifras similares de supervivencia obtienen Moser y Gottlieb,

con un 30 y un 34% al afio y dos afios de seguimiento respectivamente 8253,

En un seguimiento a mas largo plazo, Asmundsson valoré 146
pacientes con EPOC e insuficiencia respiratoria. En esta cohorte la mortalidad
hospitalaria fue del 42%, mientras que a los 5 y 6 afos la supervivencia fue del
16% y el 9% respectivamente. En este estudio el prondstico fue mejor en los
pacientes obesos y en los mas jovenes *°. Por su parte Warren, observa una
mortalidad del 72% a 5 afios en una cohorte de pacientes ingresados por
descompensacién de su bronquitis crénica con insuficiencia respiratoria. La
acidosis respiratoria y la edad fueron los mejores predictores en este estudio
264 Mejor prondstico apuntan Martin y colaboradores al estudiar un grupo de
36 pacientes, documentando una mortalidad hospitalaria del 6% y una
supervivencia a dos afos del 72%. En este estudio los autores sugieren que un
episodio de hospitalizacion por insuficiencia respiratoria aguda en la EPOC no
altera necesariamente el prondstico de estos pacientes, que consideran similar
a los pacientes ambulatorios con parecida alteracion funcional medida por el
FEV: ?®°. Los resultados de este estudio difieren de los obtenidos en otros
trabajos y dado el bajo ndmero de individuos incluidos no parece permitir
mantener esta conclusion.

El prondstico tras el ingreso hospitalario por descompensacion de la

EPOC, contintda siendo pobre en las investigaciones mas recientes. Costello y
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colaboradores estudiaron prospectivamente a 85 pacientes ingresados por
insuficiencia respiratoria (PaO, <60 mmHg). Un 20% de los enfermos
fallecieron durante ingreso inicial y sélo el 27% permanecia con vida a los 5
afios. La mortalidad fue significativamente mayor en los pacientes con menor
FEV1 (p< 0,04) y PaO, (p<0,01) y mayor PaCO; al alta (p <0,006).

En este trabajo se dividié a los individuos supervivientes del primer

ingreso en tres grupos de acuerdo a su nivel de PaCO2 al ingreso y al alta:
-Grupo 1: PaCO; ingreso < 50 mmHg.
-Grupo 2.1: PaCO; ingreso > 50 mmHg y PaCO; al alta < 50 mmHg.
.-Grupo 2.2: PaCO; ingreso > 50 mmHg y PaCO; al alta > 50 mmHg.

Los autores observaron que el prondstico de aquellos pacientes que
ingresaron con hipercapnia, pero revirtieron a normocapnia durante su estancia
hospitalaria (grupo 2.1), tenian mejor prondstico que los que persistian con
hipercapnia (grupo 2.2). La evolucion tras el alta de los pacientes del grupo 2.1

fue similar a los del grupo 1, como se muestra en la figura 18 °°.
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FIGURA 18
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Figura 18: Supervivencia a 5 afios, agrupada por hipercapnia al alta *°°.

En otro estudio basado en el Copenhagen City Heart Study los autores
evallan una muestra randomizada de 19.327 individuos, incluidos entre los
afios 1976-78 y seguidos hasta el afio 1992. En total se analizan a 267
hombres y 220 mujeres hospitalizados con el diagnéstico de EPOC durante el
periodo de seguimiento. En estos pacientes la mortalidad a los 5 afios del alta
hospitalaria es del 55% y se relaciona con el nivel del FEV; medido al
incorporarse a la cohorte. Debe tenerse en cuenta que este trabajo esta
basado en los cédigos de alta y no existen datos sobre espirometrias, habito
tabaquico ni otras variables en el momento de la hospitalizacion y que algunos
pacientes se habian definido asi mismos como “asmaticos”**3. De forma similar
una publicacién reciente de Sin y colaboradores, en la que los autores exploran
la utilidad de los corticoides inhalados tras la hospitalizacion, encuentra una

mortalidad al afio del 119 2.

Quizéas uno de los estudios mas referenciados en cuanto al prondstico
de los pacientes hospitalizados por EPOC, es el publicado por Connors y

colaboradores. Estos autores realizan un subanalisis del SUPPORT (Study to
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Understand Prognoses and Preferentes for Outcomes and Risks of
Treatments) centrado en los pacientes con EPOC severa. Como hemos
sefalado antes el estudio SUPPORT fue disefiado originalmente para valorar
pacientes con una probabilidad estimada de fallecer en un plazo de 6 meses
de entre el 20 y el 80%. Para ello se incluyeron 9 enfermedades: neoplasia
hepéatica con metastasis hepaticas, cancer de pulmoén en estadio -1V, e
insuficiencia cardiaca severa entre otras 2°®%®’. En el caso de la EPOC se
requeria que el paciente ingresase con hipercapnia documentada (PaCO,>50
mm Hg). Este estudio muestra una tasa de mortalidad intrahospitalaria del 11%
que asciende al 43 y 49% al afio y dos afios respectivamente 1?°. La mortalidad
se relacionaba de forma independiente con la edad, el IMC, el estado funcional
en las dos semanas previas al ingreso y la presencia de cor pulmonale entre
otras variables. En una investigacion mas reciente Groenewegen Yy
colaboradores refieren una mortalidad hospitalaria del 8% y una mortalidad al
afo del 23%. Los autores seflalan como predictores independientes de
mortalidad la edad, la PaCO; al alta y el uso mantenido de corticoides orales
131 Otro trabajo publicado en el afio 2002 y basado en datos retrospectivos,
muestra una mortalidad a los 3 meses del alta del 14%. Los predictores de
mortalidad en este estudio fueron la acidosis al ingreso, la presencia de signos
de insuficiencia cardiaca derecha y una mayor dependencia funcional 1%. Mas
recientemente los datos de un estudio realizado en 205 pacientes, observan un
39% de mortalidad a 3 afios. La albumina, el IMC, un menor nivel de PaO; y el
tiempo desde la primera hospitalizacion por descompensacion, se asociaron a

un peor prondéstico 3,

Recientemente tres estudios han evaluado el prondéstico después de la
hospitalizacion en los pacientes mas graves, como son aquellos tributarios de
ventilacibn no invasiva (VNI) o ingreso en UCI. Seneff y colaboradores
encuentran una mortalidad del 60% un afio después del alta hospitalaria en
pacientes mayores de 65 afios de edad que requieren ingreso en una Unidad
de Cuidados intensivos 2%, De forma similar, Plant en un estudio randomizado
realizado con el objetivo de evaluar la eficacia de la VNI, documenta una

mortalidad al afio del 42% 2°°. Por (ltimo otro trabajo realizado en pacientes
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que requirieron VMNI muestra una tasa de supervivencia del 51% al afo,
siendo los predictores de mortalidad el uso de oxigenoterapia cronica
domiciliaria, la dependencia fisica medida con el indice de Katz, peores
puntuaciones en la escala de disnea del MMRC y un mayor nimero de dias de

ingreso hospitalario en el afio anterior 1'*.

En resumen, y a pesar de las diferencias existentes entre los estudios,
podemos concluir que la hospitalizacion por descompensacion de la EPOC
comporta un mal pronéstico. Ademas, la comparacion de los estudios
realizados en pacientes ambulatorios y hospitalizados, parece demostrar que
el ingreso hospitalario es en si mismo un predictor de gravedad - incluso a
niveles semejantes de FEV; - sugiriendo que existen otros factores, aparte de
las pruebas de funcion respiratoria, que marcan el prondstico de estos
pacientes. Esto se demuestra graficamente en la figura 19 donde se
representa el seguimiento de varios estudios realizados en pacientes
ambulatorios o tras una hospitalizacion por descompensacion. En ella se
observa como los individuos seleccionados de cohortes ambulatorias —
representados en linea continua — presentan una mejor supervivencia que los

seleccionados tras un ingreso hospitalario.
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20 --Hospitalizados
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0 12 24 36 48 60 72 meses

Figura 19: Diferencias en la mortalidad entre cohortes de pacientes
ambulatorios o seleccionados tras la hospitalizacion.
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Recientemente Celli y colaboradores han publicado un nuevo indice
pronéstico en la EPOC, al que de acuerdo a sus siglas en inglés han bautizado
como BODE (B: body-mass index; O: airflow obstruction; D: dyspnea; E:
exercise capacity). En este indice los autores formulan la hipotesis de que un
sistema de gradaciéon multidimensional puede categorizar y estimar mejor la
mortalidad que el FEV; aislado. Para ello combinan diferentes variables en 207
pacientes, demostrando que los mejores predictores son el FEV;
postbroncodilatador y estratificado segun la clasificacion de la ATS, los metros
recorridos en 6 minutos, el IMC y la escala de disnea de la Medical Research
Council Modificada (MMRC). Estas variables se categorizan posteriormente de
0 (mejor prondstico) a 3 (peor prondstico), excepto el IMC que se dicotomiza
en cero y uno, obteniéndose finalmente una puntuacion de 0 a 10. Las
puntuaciones y puntos de corte utilizados se exponen en la Tabla VI. Este
indice fue validado posteriormente en una cohorte de 625 pacientes
ambulatorios, reclutados entre Estados Unidos, Venezuela y Espafa. Los
pacientes incluidos en Estados Unidos presentaban una enfermedad mas
avanzada de acuerdo con la escala de disnea, el IMC, la capacidad de
esfuerzo medida con el test de marcha de 6 minutos y el FEV1, ademas de
tener mayor edad y comorbilidad medida por el indice de Charlson.
Consecuentemente, la mortalidad fue significativamente mayor en los
pacientes reclutados en Estados Unidos (32%), que en Espafia (15%) o en
Venezuela (13%). Sin embargo tras comparar el valor prondstico del indice en
las 3 poblaciones, los autores confirmaron que su capacidad predictora era

similar.

La mortalidad global observada fue del 26% a los 28 meses de
seguimiento (extremos 4 a 68). La mayoria de los pacientes (61%) fallecieron
de insuficiencia respiratoria, mientras que un 14% lo hicieron por infarto de
miocardio y un 12% por cancer de pulmon. Para la mortalidad por todas las

causas, el valor del BODE de los pacientes que fallecieron fue claramente
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superior (5,9 vs 3,7). Esta diferencia fue mayor al considerar sélo la mortalidad
por causa respiratoria (6,7 vs 3,6). La comorbilidad medida por el indice de
Charlson no fue un predictor independiente ni en la mortalidad general, ni en la
debida a causa respiratoria. Los resultados obtenidos demuestran una
capacidad predictora superior al FEV1, tanto en la mortalidad global como en la
directamente atribuida a insuficiencia respiratoria 1°%2%®, Posteriormente los
mismos autores han demostrado la sensibilidad del indice para medir el
impacto de las exacerbaciones, el riesgo de hospitalizacion y la respuesta a la

rehabilitacion respiratoria 2°%272,

Una de las ventajas de este indice es su facilidad de uso. Las cuatro
variables incluidas son sencillas de medir y la simplicidad del sistema de
gradaciéon utilizado simplifica su uso en el ambito clinico, aunque falta por
valorar su aplicabilidad en otras poblaciones como la que requiere

hospitalizacién durante el curso de una exacerbacion.

Tabla Vi
Variables y puntos de corte utilizados en el indice BODE.
Puntuacion
Variable 0 1 2 3
FEV1 (% del tedrico) >65 50-64 36-49 <35

Metros caminados en 6X’ >350 250-349 150-249 <149

Escala de disnea MMRC 0-1 2 3 4

indice de masa corporal >21 =21
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2.-HIPOTESIS

-La hipétesis principal del estudio es que deben existir, junto a los
pardmetros habituales de funcion respiratoria, otras variables que influyan
sobre el prondstico posthospitalario de los pacientes ingresados por
exacerbacion aguda de su EPOC. Identificar estas variables puede ayudarnos
a reconocer a aquellos sujetos con mayor posibilidad de reingresos y

mortalidad posterior.

-La valoracion prondéstica de estos pacientes debe incluir parametros
de funcién respiratoria, comorbilidad, factores socioecondémicos y psicoldgicos,

asi como de calidad de vida.
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3.-OBJETIVOS

Objetivos principales

1.- Estudiar la frecuencia de reingresos durante un afo y las
variables asociadas, en pacientes ingresados por descompensacion de EPOC,

en un hospital general de nuestro medio.

2.- Evaluar la mortalidad posthospitalaria en los tres afos siguientes

y los factores predictores de la misma, en esta poblacién.

3.-Valorar la utilidad del indice BODE como predictor de mortalidad

en la poblacion reingresadora por EPOC.
Objetivos secundarios

1.- Conocer las caracteristicas bioldgicas (severidad de la EPOC,
comorbilidad, uso de farmacos), psicolégicas (depresion, percepcion de la
calidad de vida) y sociales (recursos sociales, nivel socioecondmico), de la
poblacién que requiere ingreso por exacerbaciéon de la EPOC, en nuestro

medio.
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4.-METODOLOGIA

4.1. PACIENTES

Se estudiaron de forma prospectiva dos cohortes. En la primera de
ellas se incluyeron todos los pacientes ingresados por exacerbacion aguda de
su EPOC entre el 1 de Octubre de 1996 y el 31 de Mayo de 1997. En la
segunda — utilizada para la valoracién del indice BODE en pacientes
reingresadores — se analizaron todos los pacientes hospitalizados por EPOC
descompensada, y que hubieran precisado al menos una hospitalizacion
durante el afio anterior por exacerbacion. En este caso el tiempo de inclusion
fue de un afo, a partir del 1 de Junio de 1998. El estudio se realiz6 en el
Hospital Mutua de Terrassa. Se trata de un hospital general de agudos,
universitario, con formacion de pregrado y postgrado, que en el periodo de

estudio contaba con 520 camas, situado en Terrassa, Barcelona.

4.2. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Los criterios de inclusion fueron:

-Diagnéstico clinico de exacerbacion de EPOC, como principal
motivo de ingreso. Se considerd exacerbacion cuando el paciente presentaba
aumento de su disnea habitual que requeria ingreso hospitalario, insuficiencia
respiratoria (PaO, = 60 mmHg y/o PaCO, =50 mmHg), o cambio en el nivel de

conciencia secundario a hipercapnia.

- En la segunda cohorte se requeria ademas un ingreso en sala de

hospitalizacién, durante el afio previo natural, por EPOC descompensada.
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-Documentacién de un patrén obstructivo en la espirometria
realizada al alta hospitalaria con un FEV; postbroncodilatador< 70% del tedrico
y FEV1/ FVC <0,7.

-Los criterios de exclusién fueron: tener una historia previa de asma,
presentar neumonia o edema agudo de pulmén al ingreso y ser hospitalizado
por motivos diferentes a una descompensacion de la EPOC. También se
excluyeron los pacientes incapaces de realizar una espirometria, los que

fallecieron durante el ingreso y los que se negaron a colaborar en el estudio.

El estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Etica y ensayos

clinicos del hospital.

4.3. VARIABLES ESTUDIADAS

Al ingreso hospitalario se realiz6 una gasometria arterial respirando
aire ambiente se determind la albumina sérica (g/dL) y el IMC (peso en
kilogramos / altura en metros?). Se consideré “cor pulmonale” la presencia de
insuficiencia cardiaca derecha o el uso de diuréticos por diagnostico previo. Se
recogio informacion sobre el uso de oxigenoterapia crénica domiciliaria, el
numero de ingresos hospitalarios por EPOC durante el afio previo y la historia
de tabaquismo. A todos los pacientes se les practicé en las 24 horas previas al
alta hospitalaria una espirometria con prueba broncodilatadora, se repitio una
gasometria arterial basal y se realizé6 una entrevista en la que se valoraban
mediante cuestionarios especificos aquelas propiedades que se consideraron
como potenciales factores de riesgo de mortalidad o reingreso. Estas variables
fueron seleccionadas basandose en estudios previos publicados sobre
pronéstico, hospitalizacion, reingreso hospitalario o mortalidad en la EPOC.
También se incluyeron otras caracteristicas que han demostrado su relacion
con un peor pronostico en otras patologias crénicas y finalmente se
incorporaron algunas que a criterio de los investigadores podian comportar

implicaciones prondsticas.
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Los diferentes cuestionarios se seleccionaron primando aquellos
validados en castellano y/o catalan. De estos se escogieron los de uso mas
comun y los mas breves. La entrevista fue disefiada para ser realizada en un

tiempo maximo de 30 minutos.

Los pacientes fueron entrevistados por cuatro médicos previamente
entrenados. Los cuestionarios disefiados para ser autoadministrados fueron
rellenados por los pacientes en presencia del entrevistador, aunque se permitié
que fueran leidos por el entrevistador a los pacientes analfabetos o con

problemas de vision.

En las paginas siguientes se describen y amplian de forma detallada
las diferentes variables estudiadas, precisando los motivos por los que se

seleccionaron.

4.3.1. Edad

La edad es un predictor bien establecido de mortalidad en la EPOC.
En 1979, un estudio realizado en 200 pacientes con EPOC demostré un
incremento de la mortalidad a 5 afios en aquellos pacientes mayores de 62
afios 12°. Méas tarde y estudiando los datos de una cohorte de 985 pacientes
seguidos durante 3 afos, Anthonisen refiere como mejores predictores de

104" Del mismo modo, Speizer y

mortalidad la edad y el FEV; basal
colaboradores en una cohorte de poblacion general encuentran una
probabilidad casi 3 veces mayor de fallecer por EPOC con cada década de

incremento de la edad %.
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4.3.2. Sexo

El porcentaje de mujeres ingresadas por descompensacion de la

EPOC en nuestro pais es bajo 12:22°:226:239

, €n contraposicion con lo que ocurre
en paises donde el habito tabaquico entre las mujeres se inicié antes. En estos
paises la prevalencia de la enfermedad en mujeres es mas alta, como
demuestran los datos de un estudio reciente realizado en EEUU entre los
pacientes menores de 53 afios con EPOC severa . Por otra parte, las cifras
de mortalidad e ingresos por EPOC de las mujeres en otras zona del mundo ha

aumentado hasta igualar a las de los varones 262852,

4.3.3. Espirometria

La espirometria es imprescindible para confirmar el diagnéstico de
EPOC %123, Ademés el FEV; postbroncodilatador sigue siendo uno de los
mejores predictores de mortalidad en la EPOC. Recientemente Mannino y
colaboradores, han reafirmado su validez al reevaluar los datos del estudio
norteamericano sobre salud y nutricibn (NHANES). En este estudio se
reclutaron 5.542 sujetos entre los afios 1971 a 1975. Tras 22 afos de
seguimiento, los autores vuelven a demostrar que en los individuos con EPOC

la mortalidad es inversamente proporcional al valor inicial del FEV; 273,
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4.3.4. Gasometria

El valor de la hipoxemia como predictor de mortalidad es conocido
desde hace décadas %’*. Con la introduccion de la oxigenoterapia crénica en
los pacientes hipoxicos su pronéstico ha mejorado aunque sin llegar a
igualarse a la de los pacientes no hipéxicos **°. Por otra parte, la necesidad de
oxigenoterapia cronica continda siendo un marcador de severidad de la

enfermedad y por tanto se relaciona con un peor pronéstico 11179182

La presencia de hipercapnia es otro de los marcadores bien

reconocidos de severidad en la EPOC 134136182

y es un predictor de riesgo de
hospitalizacién 2?*. Es importante precisar que la hipercapnia pierde valor
pronéstico cuando se utilizan Unicamente los valores analizados durante la
exacerbacién aguda. Los pacientes hipercapnicos que revierten a normocapnia
durante la recuperacion de una exacerbacion presentan una evolucion

posterior similar a la de los pacientes normocapnicos en situacion basal **®,

4.3.5. indice de masa corporal

Varios estudios han demostrado la relacion inversa entre el IMC y la
supervivencia en la EPOC. Esta relacion es mas marcada en los pacientes con
EPOC severa que presentan un IMC inferior a 21 Kg/m? 111.158.167.170.172.173.275
Algunos estudios han demostrado que la medicién del diametro del muslo, o el
estudio mediante TAC de la masa muscular del mismo ajustan mejor para

mortalidad que el IMC 17323¢,
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4.3.6. Albumina

Los niveles de albumina sérica son un marcador del estado
nutricional del paciente y han demostrado su relacion con el prondstico de los

pacientes hospitalizados por EPOC 126153166,

4.3.7. Tratamiento habitual

Para recoger la informacion sobre el tratamiento habitual, se
interrogé al paciente y sus familiares sobre el numero de farmacos y dosis
diarias que el paciente tomaba en su domicilio antes del ingreso. En los
farmacos inhalados se consider6 que una o mas inhalaciones del mismo
farmaco equivalian a una dosis. Otros aspectos, como cumplimiento y
conocimiento de la medicacion o uso de camaras espaciadoras, se recogieron
mediante interrogatorio directo al paciente y familiares. A todos los pacientes
se les pidi6 una demostracion practica de la técnica inhalatoria con sus
farmacos inhalados habituales (Anexo I). EI nimero de farmacos y tomas
diarias es un marcador de gravedad de la enfermedad y de la presencia de
patologias asociadas y se ha relacionado con una mayor frecuencia de
reingresos en la EPOC y en otras patologias %32’®. Por otra parte es sabido
gue el incumplimiento terapéutico — tanto en la EPOC como en otras
patologias — es mayor del esperado por el médico y del reconocido por el

paciente 277281,
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4.3.8. Calidad de vida relacionada con la salud

Los cuestionarios de calidad de vida intentan cuantificar la afectacion
gue la enfermedad produce en diferentes aspectos del individuo. Distintos
sujetos con la misma enfermedad y similar afectacion organica, tendran
repercusiones dispares sobre su estado psiquico o social, dependiendo de su
capacidad de adaptacion, sus recursos sociales, psicoldgicos, econémicos,
etc.

En definitiva, el estado de salud percibido por los pacientes es el
resultado de multiples interacciones entre factores fisiol6gicos y psicologicos y
su alteracion es consecuencia de la combinacién de los sintomas, de los
trastornos emocionales, de las limitaciones fisicas y de la limitacion social que
ocasiona la enfermedad. Su medida es particularmente adecuada en las
enfermedades cronicas, donde las medidas fisiolégicas usadas para la
evaluacion de la gravedad no proporcionan toda la informacion necesaria para

conocer el verdadero estado de salud de los pacientes.

Es conveniente resaltar que el concepto de calidad de vida depende
del individuo y es por tanto, unipersonal y cambiante. Los cuestionarios
intentan “cuantificar” este impacto de la enfermedad en la salud individual del
sujeto para facilitar su estudio y comparacion con otros pacientes y medir el
efecto de la actuacion médica. Esto es especialmente importante en la EPOC,
dado que las medidas terapéuticas habituales tienen poca influencia sobre las

variables mas utilizadas como son el FEV; o la mortalidad. 22228,

Varios estudios han demostrado la utilidad de los cuestionarios de
calidad de vida para predecir el uso de recursos sanitarios y la mortalidad en la

EPOC 104117.161,175223230231.299  Ademas estos cuestionarios se han utilizado
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para valorar la respuesta terapéutica a farmacos, la mejoria con la
rehabilitacion respiratoria 0 con el uso de oxigenoterapia crénica, asi como

para medir el impacto de las exacerbaciones 3%°3%,

Para evaluar la calidad de vida en la EPOC se pueden utilizar
cuestionarios genéricos como el SF-36 17?2! g instrumentos especificos para
los pacientes con la enfermedad 3%°. Los primeros tienen la ventaja de permitir
la comparacion del grado de salud percibida en la EPOC con otras patologias,
y es posible que reflejen mejor la influencia de la comorbilidad, mientras que
los segundos son mas sensibles en los estudios que evaldan una sola

enfermedad por lo que su uso podria ser méas util en la investigacion clinica
301,302,306,307

Los dos principales cuestionarios especificos de calidad de vida en la
EPOC son el Chronic Respiratory Disease Questionnaire (CRDQ) y el SGRQ.
Ambos han sido traducidos y validados en castellano por grupos de nuestro

287,308,309 310,311

pais y han sido comparados entre si en diversos estudios

En la presente tesis se utilizd la version validada en castellano y
catalan del St George’s Respiratory Questionnaire 287312313 Este cuestionario
consta de 50 items, con 76 respuestas, cada una de ellas con un peso
especifico, y agrupadas en tres subescalas: sintomas, actividad e impacto
(Anexo II).

Los items de la escala de sintomas se refieren a la frecuencia y
severidad de los sintomas respiratorios. La escala de actividad contiene items
gue cubre la limitacion de actividad debida a disnea. La escala de impacto
contiene los items referidos a las alteraciones psicolégicas y de funcionamiento
social producidos por la enfermedad respiratoria. La puntuacion total es la
suma de las tres subescalas, oscilando entre 0 en caso de no existir alteracion

y 100 que representa la maxima alteracion.

La puntuacion media observada en el estudio IBERPOC en la

poblacion general fue de 8,41 puntos para la puntuacion total, 9,67 para la de
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sintomas, 13,4 para la de actividad y 4,73 para la de impacto 3

, mientras que
los datos del estudio ISOLDE muestran un aumento anual medio de 2,5
puntos, que se relacionan con la caida del FEV:; y el nimero de

exacerbaciones 204315

La validez del cuestionario fue evaluada por sus creadores en un
estudio transversal de 141 pacientes con enfermedad crénica de las vias
aéreas. Las puntuaciones del SGRQ se correlacionan bien con la disnea, el

test de marcha, el FEV; y las variables psicolégicas entre otras 2°7:312:313316-319
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4.3.9. Escalas de disnea

La disnea es uno de los sintomas comunes en las enfermedades
cardiorespiratorias y una de las mayores causas de incapacidad en la EPOC.
Aunque la severidad de la disnea en la EPOC se relaciona con el deterioro de
la funcién pulmonar, no es infrecuente que pacientes con alteraciones
espirométricas comparables presenten considerables variaciones en su
intensidad 32°3?2, Se trata, en suma, de una sensacion subjetiva compleja en la
gue intervienen mecanismos neurofisiolégicos y animicos, mas que de un
parametro fisico objetivo 32*3%. Es por ello que para su medicién se han
disefiado diversos instrumentos como la escala visual analdgica, el indice de
Borg, el cuestionario de coste de oxigeno, el indice basal de disnea de Mahler,

o la escala del Medical Research Council en su version original o modificada
326-328

En la EPOC la limitacién de la actividad por disnea es a menudo el
motivo inicial de consulta. Sin embargo la lenta evolucion de la enfermedad,
permite que muchos pacientes se habitien a la sensacion disneica y la
compensen disminuyendo el esfuerzo. Esto es particularmente importante en
los pacientes ancianos, en los que la limitacién de la actividad es en muchos
casos multifactorial 32°. Esta adaptacién al esfuerzo puede provocar retrasos
diagnésticos, por lo que a menudo los pacientes con EPOC infraestiman su
enfermedad. Asi una investigacion realizada mediante encuesta telefonica en
3.265 pacientes, mostré que un 75% de los que presentaban disnea de grado
2 en la escala MMRC, un 60% de los que referian un grado 3 y un 36% con

grado 4 consideraban su enfermedad como moderada *°.

Los cuestionarios de disnea han ido adquiriendo mas importancia por
tratarse de escalas en general sencillas y que han demostrado su utilidad
como predictores de mortalidad y hospitalizacion en la EPOC, siendo en
algunos estudios incluso superiores al FEV; %1l Recientemente la revisién

de la Canadian Thoracic Society ha incorporado una escala de disnea en su
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clasificacion de gravedad de la EPOC (Tabla VII) °3. Una aproximacion
similar es la realizada por Celli con el indice BODE, donde la escala del
MMRC, junto al IMC, el FEV; y el test de marcha de 6 minutos demuestran ser

predictores independientes de mortalidad, y en conjunto superiores al FEV; 1°8,

TABLA VII
Clasificaciéon de la gravedad de laEPOC segun la CTS.

Estadio Sintomas

En riesgo fumador asintomatico,

FEV. > 0,7 y/lo FEV1> 80%

Leve Disnea por EPOC andando deprisa o subiendo escaleras

Moderada Disnea por EPOC andando 100 metros o unos minutos

Grave Disnea que impide salir de casa, o0 que aparece al lavarse
0 vestirse, o0 bien presencia de insuficiencia respiratoria o
de cor pulmonale.

El diagnoéstico de EPOC requiere un FEV; postbroncodilatador < 80% y
FEV1/FVC<0.7.

En nuestro estudio utilizamos una escala visual analogica de 10 cm.
y la version modificada del MMRC. Se trata de una escala de disnea numerada
de 5 puntos, donde el O refiere a la ausencia de ahogo excepto con el ejercicio
enérgico y el 4 a disnea severa que interfiere con las actividades cotidianas

328330 (Anexo IlI).
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4.3.10. Comorbilidad

Los pacientes con EPOC avanzada, presentan a menudo otras
enfermedades cronicas que pueden interferir con el pronostico. Gerardi y
colaboradores en un trabajo realizado en pacientes ambulatorios incorporados
a un programa de rehabilitacién respiratoria, demuestran que un 28% de los
mismos tienen hipertension, un 27% enfermedad cardiaca, 20% algun tipo de
neoplasia, un 20% enfermedad gastrica péptica y un 17% patologia
psiquiatrica !°*. Igualmente hasta un 32% de los pacientes con EPOC
avanzada presentan disfuncion ventricular izquierda, entendida como una
fraccion de eyeccion inferior al 40% 33!, Ademas tanto la insuficiencia cardiaca
como la cardiopatia isquémica son causas frecuentes de fallecimiento en estos

enfermos 100101,

Los estudios realizados en pacientes hospitalizados por
descompensaciéon de su EPOC muestran una media de entre 1,5 y 4,4

131,205,207,226,239,246

enfermedades concomitantes , siendo las patologias mas

frecuentes la enfermedad cardiaca en un 40% de los casos, las vasculopatias
en un 53%, la diabetes en un 7% vy las patologias psiquiatricas en un 30% 2.
La presencia de enfermedades comoérbidas se ha asociado a una estancia

media més elevada y a un mayor nimero de reingresos 3.

Para la valoracién de la comorbilidad en la presente tesis se ha
utilizado el indice de Charlson. Se trata de una escala validada y ampliamente
utilizada, disefiada para valorar el riesgo de fallecimiento y su relacién con
enfermedades crénicas en estudios longitudinales 332233, Este indice agrupa 15
enfermedades cronicas, con diferentes puntuaciones dependiendo de la
severidad (Anexo V). Ademas, en la presente tesis las patologias mas

prevalentes se analizaron también separadamente.
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Por otra parte, el indice de Charlson ha sido utilizado en estudios de

mortalidad en EPOC %8 asi como en otras enfermedades respiratorias 3343%

y ha demostrado ser un predictor de mortalidad y reingreso hospitalario en

otras patologias 33637,

4.3.11. Dependencia Funcional

En la presente tesis entenderemos como dependencia funcional
aguellas pérdidas de capacidad que interfieren con las actividades basicas de
la vida diaria, es decir las imprescindibles para cubrir las necesidades
elementales en el quehacer diario (vestirse, higiene personal, alimentacion,

transferencias, etc.) 3%,

La dependencia funcional ha demostrado ser un predictor util de

mortalidad tanto en la poblacién general *° como en los pacientes

hospitalizados 34034

, ademas de asociarse a una mayor probabilidad de
fallecimiento en el afio posterior al alta hospitalaria 3*?. En estudios clasicos la
dependencia funcional se asoci6 a una mayor mortalidad en pacientes
ventilados por EPOC %2, mientras que trabajos mas recientes muestran
resultados similares en cuanto a mortalidad, tanto en los pacientes

ambulatorios como hospitalizados 2%

, asi como una mayor probabilidad de
reingreso en pacientes con descompensacion respiratoria hipercapnica por

EPOC "%,

Para medir la dependencia funcional en nuestra cohorte, se escogié
el indice de Katz, una escala sencilla que evalta 6 funciones socio-bioldgicas
basicas: lavarse, vestirse, ir al lavabo, trasladarse, continencias y alimentacion
(Anexo V). La puntuacion oscila entre 6 (independiente) a 0 (alta dependencia)
343 Los valores obtenidos se refieren a la situacién basal de los pacientes (2

semanas antes del ingreso).
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4.3.12. Recursos sociales

Para recoger informacién sobre la composicion familiar, las
relaciones personales y la presencia de cuidadores, se utilizé la Social
Resources Scale of the Older Americans Research and Service Center
(OARS). EIl cuestionario OARS valora los recursos sociales del individuo
mediante 9 preguntas que recogen informacion sobre aspectos cuantitativos,
cualitativos, emocionales y de apoyo material 3**. La adaptacion a lengua

castellana se publicé en el afio 1996 34

y se ha utilizado en otros estudios
realizados en nuestro pais 3*°. Las puntuaciones en esta escala oscilan entre 1
(recursos sociales excelentes) hasta 6 (dependencia social) (Anexo VI).
Ademas el estado marital se estudié separadamente tras categorizarlo en dos
grupos, casados o con pareja y no casados. En el grupo de no casados se

incluyeron los pacientes divorciados, separados, viudos o solteros.

Varias investigaciones respaldan la nocion de que los individuos
emparejados o que forman parte de un hogar familiar, de un circulo de
amistades, o de un grupo con el que se identifican, presentan mejor evolucion
en varias enfermedades. Asi, la presencia de un buen soporte social se ha
relacionado, por ejemplo, con un mejor pronostico después de un infarto de
miocardio **"**, Por su parte el estado marital es un predictor reconocido de

| 351

mortalidad en la poblacion genera , ademas de relacionarse con estancias

hospitalarias mas prolongadas, menor adherencia al tratamiento y mayor

numero de reingresos en diversas patologias */73°%3%

, mientras que en la
EPOC se ha asociado a una mayor mortalidad en pacientes ambulatorios ¢ty

a un mayor nimero de reingresos en el servicio de urgencias 2.
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4.3.13 Nivel socioecondmico

La asociacion entre un menor nivel socioeconémico y una mayor
mortalidad asi como a un mayor consumo de recursos sanitarios, ha sido bien
reconocida en diversas enfermedades, entre ellas la EPOC 121:181.233:234.356.357
En este sentido, los datos del Copenhagen City Heart Study, una cohorte
danesa de 14.223 sujetos seguidos entre los afios 1.976 a 1993, mostraron
una probabilidad de ingreso hospitalario por EPOC tres veces superior en la

poblacién con menor nivel socioeconémico 22,

La medicién del nivel socioeconémico es compleja, por lo que se
suele recurrir a estudiar diferentes variables no excluyentes entre si. En
nuestro caso para su valoracion se escogieron dos variables, el nivel de
estudios alcanzado y los trabajos realizados, consideradas ambas como
buenos indicadores del nivel socioeconémico *¥3%! (Anexo VII). En el andlisis
posterior el nivel educacional se clasifico en 3 categorias: analfabeto, sin
estudios (cuando no se habia completado la educacion elemental) y con
estudios (educacién elemental completada). Ademas, se pregunté al paciente
por los trabajos realizados durante su vida laboral, para posteriormente
agruparlo en dos categorias (trabajadores manuales y el resto) de acuerdo con

el mayor nivel de empleo desarrollado.

4.3.14 Depresion

Para detectar la presencia de depresion se utilizé la escala de

Yesavage -Geriatric Depression Scale- (GDS) en su version reducida 3¢

(Anexo VIII). Esta escala consta de 15 preguntas con respuesta dicotomica y
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ha demostrado su utilidad para valorar los sintomas depresivos en pacientes
hospitalizados con patologias organicas *®. Puntuaciones entre 0 y 5 son
consideradas normales, entre 6 y 10 son sugestivas de depresion y entre 11y
15 compatibles con depresién severa. En la adaptacion espafiola publicada en
el aflo 2002 *%* puntuaciones iguales o superiores a 5 obtienen una

sensibilidad y especificidad de 81,1y 76,7 respectivamente.

Los sintomas depresivos son frecuentes en los enfermos con EPOC
avanzada 1943539 En |os pacientes hospitalizados la depresién medida con la
escala Yesavage se ha relacionado con una mayor mortalidad a 3 afios 3%y
con una mayor frecuencia de reingresos *°. Aunque existen pocos estudios en
la EPOC, los sintomas depresivos se han relacionado con un peor prondéstico

vital y un mayor nimero de reingresos en pacientes atendidos en urgencias
168,232

4.3.15. Deterioro cognitivo

La posibilidad de deterioro cognitivo se analizé utilizando la escala de
Pfeiffer, que consta de 10 items para evaluar orientacibn, memoria,
concentracion y célculo mental 3*(Anexo IX). Esta escala incluye un factor de
correccion dependiendo del nivel cultural del sujeto. La puntuacién oscila entre
0 en pacientes sin deterioro y 10 puntos en caso de deterioro cognitivo severo.

Esta escala se afiadié para asegurar la fiabilidad del cuestionario.

4.3.16. Test de marcha de 6 minutos

Este test cada vez mas utilizado en la practica clinica, tiene la
ventaja de valorar de forma sencilla, objetiva y reproducible la tolerancia al

ejercicio tanto en estudios de cohortes de poblacién general como de los
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pacientes con EPOC 237>, En un estudio realizado en poblacién general de
50 a 85 afos, la distancia media recorrida fue de 631 (?93) metros, siendo 84
metros menor de media en las mujeres 3”3. En esta poblacién el test se ha
relacionado con la edad, el peso, el FEV: y la presencia de sintomas

depresivos 34,

Diversos estudios realizados en insuficiencia cardiaca han vinculado
los resultados del test con la supervivencia y el riesgo de hospitalizacién 37°37°,
mientras que en la EPOC ha demostrado su relacion con las actividades fisicas
cotidianas, asi como su capacidad para predecir la mortalidad en pacientes
ambulatorios incorporados a programas de rehabilitacion pulmonar 93”7 En la
presente tesis sblo disponemos del valor del test de marcha de 6 minutos en la
segunda cohorte, utilizada para valorar la reproducibilidad del indice BODE. El
test se realizo junto con la espirometria y los cuestionarios en las 24 horas

previas al alta hospitalaria.
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4.4. SEGUIMIENTO Y RECOGIDA DE DATOS

Tras el alta hospitalaria, el control de los enfermos de la primera
cohorte fue realizado por sus médicos habituales sin que los investigadores
influyeran en su evolucién. La necesidad de posteriores exploraciones, los
cambios en la medicacion y los reingresos en caso de nuevas exacerbaciones
se basaron en las indicaciones de médicos ajenos al estudio. Los pacientes de
la segunda cohorte, fueron randomizados en una proporcion 2:1 para seguir
controles ambulatorios al mes, seis meses y un afo, por un facultativo
especializado en el manejo de estos enfermos. De nuevo, la necesidad de
nuevas hospitalizaciones fue decidida por los médicos del servicio de

urgencias, ajenos a los objetivos del estudio.

La evolucibn de los pacientes, en cuanto a la necesidad de
posteriores reingresos y/o mortalidad se realizé mediante contacto telefénico
con el paciente o sus familiares, la revision de las historias clinicas y mediante
consulta con el registro de mortalidad y la base de datos del Servei Catala de
la Salut, que agrupa todas las altas de los hospitales publicos de Catalufia. La

consulta se realiz6 utilizando el nombre completo, sexo y fecha de nacimiento.

Se considero reingreso la necesidad de una o mas hospitalizaciones
por EPOC, durante el afio posterior al alta hospitalaria, sin contabilizarse las
visitas a Urgencias de menos de 24 horas. Los pacientes que fallecieron en el
afio posterior al alta sin reingresar y aquellos de los que no se pudieron
obtener datos fueron excluidos del estudio de reingresos.

Los pacientes de la primera cohorte fueron incluidos entre el 1 de
Octubre de 1996 y el 31 de Mayo de 1997, realizandose el seguimiento de la
mortalidad durante el mes de Julio de 1999. La segunda cohorte se seleccioné
durante un afio a partir del 1 de Junio de 1998, y los datos de mortalidad se
cerraron en Enero del afio 2005. En estos meses se procedié a recoger los

datos del fallecimiento, con la fecha y la causa de la muerte cuando era
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conocida. Los individuos que no pudieron ser localizados y no se pudieron
identificar claramente como fallecidos fueron excluidos del estudio de

mortalidad.
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4.5. ANALISIS ESTADISTICO

Para el analisis estadistico se utilizd el programa SPSS para Windows.
Los resultados se expresan como media y desviacion estandar (? DE) para las

variables cuantitativas, porcentajes para las cualitativas y medianas con rango

interquartiles (RIQ; percentil 25 al 75) para describir los valores temporales.

El estudio bivariante de las variables categoricas se realiz6 mediante el
test de ?2 o el test exacto de Fisher. Las variables continuas se analizaron
utilizando el test de la t de Student's o sus correspondientes test no
paramétricos (U-Mann Whitney o Kruskall-Wallis) cuando la distribucién de los
datos lo requerian por no poder asumir la normalidad segun el test de

Kolmogorov-Smirnov.

La relacion entre la supervivencia y las diferentes variables fue
estudiada mediante curvas de supervivencia de Kaplan Meier y el modelo de
riesgos proporcionales de Cox. Entodas las pruebas se consideroé la hipotesis
bilateral y se aceptdé un valor de p <0,05 como criterio de significacién

estadistica.

El andlisis multivariante de los factores de riesgo para el reingreso
hospitalario, se efectu6 mediante el disefio de dos modelos de regresion
logistica, donde la rehospitalizacion por EPOC durante el afio siguiente al alta
se considerd la variable dependiente. En el primer modelo, realizado para
valorar especificamente la calidad de vida y el riesgo de reingreso, se
incluyeron de forma consecutiva las tres subescalas del SGRQ (impacto,
actividad y sintomas), asi como la puntuacién total y posteriormente se
ajustaron por edad, sexo, FEV1, comorbilidad y soporte social. En un segundo
modelo, realizado para valorar los factores predictores de reingreso, se
incluyeron las variables que en el analisis bivariante se asociaban a riesgo de
reingreso con un valor de p =0.15. Las variables continuas se agruparon en

categorias en base a criterios de relevancia clinica y a su distribucion. Las
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posibles variables de confusién fueron testadas y eliminadas del modelo
cuando su exclusion no reducia la verosimilitud del modelo ni modificaba en
mas de un 15% los coeficientes de las variables restantes. Ademas se testaron
las interacciones entre las variables independientes incluidas en el modelo.

Para valorar la bondad del ajuste se utiliz6 el test de Hosmer-Lemeshow 8.

El andlisis multivariante de la mortalidad se realiz6 utilizando el
modelo de regresion logistica de riesgos proporcionales de Cox después de
ajustar por el valor del FEV;, Las variables incluidas se escogieron sobre la
base de su significacion estadistica en el analisis bivariante y su relevancia
clinica. Las variables significativas en este modelo fueron dicotomizadas de
acuerdo con criterios clinicos. Las posibles interacciones se incluyeron en el

modelo inicial y posteriormente fueron descartadas.

77






5. RESULTADOS

5.1.ESTUDIO DESCRIPTIVO DE LA PRIMERA COHORTE.

Durante el periodo de estudio 156 pacientes fueron hospitalizados por
exacerbacién aguda de su EPOC. De éstos 15 fueron excluidos por no cumplir
alguno de los criterios de inclusion o por falta de datos (figura 20). Los
pacientes excluidos eran similares en cuanto a edad, duracion de la estancia

hospitalaria y nUmero de ingresos en el afio previo que el resto de la cohorte.

FIGURA 20

156 pacientes estudiados

15 excluidos
10 por no cumplir criterios espirométricos
2 por negarse a participar
3 falta de datos

Estudio reingresos 141 pacientes Estudio de mortalidad
12 fallecidos sin reingresar 6 sin seguimiento

|
129 pacientes | 135 pacientes

Figura 20: Pacientes excluidos del estudio y causas de exclusion.

Durante la hospitalizacién inicial los pacientes fueron tratados con
broncodilatadores, esteroides y oxigenoterapia. La administracion de
antibioticos se dejé a la decisién del médico responsable del paciente. Las
principales caracteristicas de la poblacion estudiada se resumen en las tablas
VIl y IX.
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5.1. Estudio descriptivo

Tabla VIII.
Descripcion de la muestra. Variables cuantitativas N=141
Variable Media | Desviacion
estandar
Edad 72,3 9,3
Indice de masa corporal (IMC) 26,3 49
Albumina 39,4 4,2
ESPIROMETRIA (% del tedrico)
FVC 63,6 17,0
FEV; 37,7 12,1
FVC/FEV; 46,4 10,8
FEV; post PBD 41,4 13,2
GASOMETRIA BASAL
PaO, mmHg. Ingreso 59,9 17,8
PaCO, mmHg.Ingreso 44,8 12,6
PaO, mmHg.Alta 69,0 15,0
PaCO, mmHg.Alta 41,1 8,0
INGRESOS
Dias de estancia ingreso actual 13,5 9,6
Pacientes ingresados en el afio previo 73 (52%)
Ingresos por EPOC en el afio previo* 2 1,3
Dias de estancia afo previo* 24,6 21,1
Visitas a Urgencias afio previo 0,7 1,3
Numero de farmacos en domicilio 5,3 2,6
Numero de tomas en domicilio 11,4 6,2
Enfermedades crénicas (.CHARLSON) 2,2 11
Escala de disnea (MMRC;0-4) 2,4 1,3
Escala de disnea analégica (0-10) 5,4 3,0
Dependencia funcional (I.LKATZ; 0-6) 54 12
Deterioro cognitivo (PFEIFFER; 0-10) 0,7 1,3
Soporte social (OARS; 0-6) 2,1 13
Depresion (E.YESAVAGE; 0-15) 4,7 3,7
CALIDAD DE VIDA (SGRQ;0-100)
Impacto 43,0 22,2
Actividad 65,6 21,3
Sintomas 52,6 21,8
TOTAL 51,2 19,0
* Se contabilizan solo pacientes con al
mMenos un ingreso en el afo previo.
Detalles en figura 19
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5.1. Estudio descriptivo

Tabla IX
Descripcion de la muestra variables cualitativas (n=141)
Sexo Hombres 130 (92%)
Mujeres 11 (8%)
Cor pulmonale 46 (32%)
Oxigenoterapia 24 (17%)
Tabaquismo Fumador 24 (17%)
Ex-fumador 101 (72%)
No fumadores 14 (10%)
Trabajo Manual 91 (65%)
Otros 50 (35%)
Estudios Analfabeto* 23 (16%)
Sin estudiosT 102 (72.5%)
Con estudios? 16 (11%)
Convivencia Solo 14 (10%)
Familia 123 (87%)
Residencia 4 (3%)
Estado marital Casados 106 (75%)
No casados § 35 (25%)

*Analfabeto (no sabe leer ni escribir); TSin estudios (estudios
elementales incompletos); $Con estudios (estudios elementales
completados); § Los pacientes no casados incluyen divorciados,
separados, viudos y solteros.




5.1. Estudio descriptivo

FIGURA 21

Pacientes
[
Q

NR 1 2 3-5 6-9

Reingresos

Figura 21. Numero de ingresos por paciente en el afio previo.
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5.2. ESTUDIO REINGRESOS HOSPITALARIOS

De los 141 pacientes estudiados, 12 fallecieron durante el afio posterior
al ingreso indice sin requerir nuevas hospitalizaciones por lo que se excluyeron
del analisis de reingresos. Estos pacientes eran significativamente mas viejos

gue el resto del grupo: 78,1 (? 9) afios frente a 71,7 (?9) afios (p <0.02),

aunque no existian diferencias en cuanto al FEV; y la comorbilidad.

En total la poblacion analizada para el estudio de los reingresos a un
afio fue de 129 pacientes. De ellos 21 (16,3%) fueron reingresados al mes, 45
(34,9%) a los 3 meses, 53 (41,1%) a los 6 meses y 75 (58,1%) al afio. (Figura
22). La mediana de hospitalizaciones de los pacientes reingresados fue de 2 (1
a 9) ingresos (Figura 23), con una mediana de dias de hospitalizacion/afio de

24 (1 a 119), sumando un total de 2054 dias de hospitalizacién anual.

FIGURA 22

Figura 22. Pacientes reingresados durante el afio de seguimiento.
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5.2. Reingresos hospitalarios

FIGURA 23

Figura 23. Numero de reingresos por paciente.

5.2.1. Factores de riesgo para el reingreso hospitalario. Analisis
bivariante.

En el analisis bivariante la necesidad de una nueva hospitalizacion en el
afo posterior, fue significativamente mas frecuente en aquellos pacientes con
mayores valores de PaCO, al alta, peores puntuaciones en la escala de disnea
y mayor numero de hospitalizaciones por EPOC en el afio previo. Ademas, los
pacientes reingresadores presentaban puntuaciones mas altas en la escala de
depresion y tomaban habitualmente un mayor nimero de farmacos y dosis en
domicilio. Asi mismo el reingreso fue mas frecuente en los enfermos
portadores de oxigenoterapia cronica domiciliaria y en aquellos que
presentaban cor pulmonale (Tablas Xy XI).



5.2. Reingresos hospitalarios

Tabla X
Andlisis bivariante del reingreso. Variables cuantitativas N=129.
Variable Reingresadores | No reingresadores p
Edad 71,2 (9,1) 72,1(9,3) 0,3
IMC 26,9 (5,2) 25,7 (4,2) 0,3
Albumina 39,7 (4,4) 39,3 (3,9) 0,5
ESPIROMETRIA
FVC 62,4 (17,7) 65,5 (15,8) 0,39
FEV, 36,3 (12,2) 39,7 (11,4) 0,15
FVC/FEV; 45,7 (11,1) 47,2 (11,4) 0,42
FEV; post PBD 40,5 (12,9) 43,3 (13,4) 0,12
GASOMETRIA BASAL
Pa0O, mmHg. Ingreso 60,8 (18) 58,9 (17,3) 0,56
PaCO, mmHg.Ingreso 45,8 (13,5) 43,9 (11,8) 0,41
PaO, mmHg.Alta 66,8 (13,5) 71(16,4) 0,13
PaCO, mmHg. Alta 43,5 (9,4) 39,1 (6,3) 0,005
INGRESOS
Dias de estancia 12,8 (6,6) 12,6 (8,2) 0,9
Ingresos afio previo 1,41 (1,6) 0,6 (1) 0,0001
Dias estancia afio previo* 16,4 (21,5) 7,1(13,4) 0,003
Farmacos en domicilio 5,8(2,2) 4,4 (2,7) 0,005
Tomas en domicilio 12,8 (5,3) 9,2 (6,3) 0,001
Comorbilidad 2,3 (1) 2(1) 0,08
Escala de disnea 2,6 (1,3) 2(1,3) 0,04
Escala analdgica 55 (3) 4,7 (3) 0,3
Dependencia funcional 54 (1) 5,6 (1) 0,6
Deterioro cognitivo 0,6 (1) 0,6 (1,4) 0,8
Soporte social 2,3(1,4) 1,9(1,2) 0,3
Depresion 5(3,4) 3,6 (3,1) 0,03
CALIDAD DE VIDA

Impacto 46,2 (22,2) 36,1 (20,6) 0,03
Actividad 69,2 (19,3) 58,2 (22,4) 0,01
Sintomas 55,8 (19,8) 45,9 (24,3) 0,04
TOTAL 54,3 (18) 44,3 (18,8) 0,04

Los pacientes reingresadores mostraron también puntuaciones mas

altas en las tres subescalas del SGRQ, asi como en la puntuacion total (Figura

24).
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5.2. Reingresos hospitalarios

B No
80 Reingresadores
CJ Reingresadores
70
o070
X
?
:%60 55
= 47
€50
2 44
40 36
o L | |
Impacto Actividad Total
p<0.007 p<0.003 p<0.002

No se encontraron diferencias significativas entre los pacientes

reingresadores y el resto de la poblacion en la escala de recursos sociales, el

estado funcional previo, la comorbilidad, el nivel socioeconémico, la albumina

sérica, el numero de visitas a urgencias en el afio previo, la estancia media del

ingreso actual ni en los resultados espirométricos.
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5.2. Reingresos hospitalarios

Tabla Xl

Anadlisis bivariante del reingreso. Variables cualitativas N=129

Reingresadores No p
reingresadores
Sexo Hombres 65 (50,4 %) 55 (42,6 %) 0,5
Mujeres 6 (4,7%) 3 (2,3 %)
Cor pulmonale |Si 27 (20,9 %) 13 (10,1 %) 0,05
No 44 (34,1 %) 45 (34,9 %)
Oxigenoterapia |Si 15 (11,9 %) 5 (4 %) 0,05
No 54 (42,9%) 52 (16,3%)
Tabaquismo Fumador 13 (10,2 %) 9 (7,1 %) 0,9
Ex-fumador 51 (40,2 %) 43 (33,9 %)
No fumadores |6 (4,7 %) 5 (3,9 %)
Trabajo Manual 46 (35,6 %) 37 (28,7%) 0,3
Otros 25 (19,4%) 21 (16,3%)
Estudios Analfabeto* 13 (10,1 %) 7 (5,4%) 0,5
Sin estudiost |49 (38 %) 44 (34,1%)
Con estudios} |9 (7,1 %) 7 (5,2 %)
Convivencia Solo 10 (7,8 %) 3 (2,3 %) 0,2
Familia 58 (45,3 %) 53 (41,4%)
Residencia 3 (2,3%) 1 (0,8%)
Estado marital |Casados 51 (39,8 %) 47 (36,7 %) 0,2
No casados § |20 (15,6 %) 10 (7,8%)
*Analfabeto (no sabe leer ni escribir); TSin estudios (estudios elementales
incompletos); $Con estudios (estudios elementales completados); § Los
pacientes no casados incluyen divorciados, separados, viudos y solteros.

5.2.2. Factores de riesgo para reingreso hospitalario. Analisis

multivariante.

El analisis multivariante se realizé utilizando dos modelos de regresién
logistica en los que el reingreso hospitalario se consideré la variable
dependiente. En el primero de ellos, una aproximacion realizada para valorar la
capacidad predictora del cuestionario de calidad de vida, se incluyeron
consecutivamente las subescalas de impacto, actividad y sintomas del SGRQ
asi como la puntuacion total, ajustadas por edad, sexo, FEVi, comorbilidad y

soporte social. Este andlisis mostré que las puntuaciones obtenidas en el
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SGRQ eran predictoras independientes de la posibilidad de reingreso (Tabla
XIl).

Tabla XlI

Analisis multivariante: reingreso y calidad de vida (SGRQ) *

P O.R. I.C. 95%
Impacto <0,02 0,81 0,67-0,98
Actividad <0,03 0,80 0,65-0,98
Sintomas <0,02 0,81 0,68-0,98
Total <0,03 0,79 0,68-0,98
*Ajustado por edad, sexo, FEV;, comorbilidad y nivel socioeconémico.
Puntuaciones expresadas en incrementos de 10 puntos.

En el estudio multivariante final construido para estudiar los factores de
riesgo independientes de reingreso, se incluyd la presencia de cor pulmonale,
la hospitalizaciéon por EPOC en el afio previo, el uso de oxigenoterapia
domiciliaria, la hipercapnia al alta (PaCO, =45 mmHg), el nimero de farmacos
gue el paciente tomaba en domicilio - dicotomizado en 4 0 menos frente a 5 o
mas-, la presencia de peor calidad de vida - categorizada a 50 puntos, el valor
de la mediana de la puntuacion total del SGRQ -, y la depresion - =5 puntos en

la escala Yesavage, considerado el punto de corte de depresion -.

El resultado de este andlisis mostré que el reingreso hospitalario se
asociaba de forma independiente con la hospitalizacion en el afio previo
(p<0,005; OR: 4.27; 95% CI: 1,51-12,04), la hipercapnia al alta (p= 0,1; OR:
2,18; 95% CI: 0,84-5,63) y una peor calidad de vida (p<0,05; OR: 2,18; 95% CI:
1,03-5,41). La hipercapnia se mantuvo en el modelo final porque su exclusién
modificaba el coeficiente estimado de las otras variables en méas de un 15%,
incremento que fue considerado como clinicamente significativo. El test de la
bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow muestra que el modelo esti

equilibrado (p=0,85). En este test un valor alto de p indica una buena
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capacidad predictora, sin grandes discrepancias entre la frecuencia de
reingreso estimada y la observada. En el modelo final la probabilidad de
reingreso durante el afio posterior a la hospitalizacion viene dada por la
formula: Pr=1/(1+e R donde R=-2,24+1,45 (si existe hospitalizacion en el afio
previo) + 0,86 (si SGRQ = 50) + 0,78 (si PaC0O2 =45 mmHg). Con esta formula
la probabilidad de reingreso para un paciente sin ninguna de las tres
caracteristicas es del 7%, mientras que para los pacientes con las tres
variables es del 70%. Los resultados de las diferentes combinaciones entre
hospitalizacion previa, hipercapnia al alta y calidad de vida se muestran en la
tabla XIII.

Tabla XIlII

Probabilidad de reingreso a un afio.

Ninguna 7%
Hospitalizacion previa 31%
SGRQ 20%
Hipercapnia al alta 19%
Hospitalizacion previa + SGRQ 52%
SGRQ + Hipercapnia al alta 35.6%
Hospitalizacion previa + Hipercapnia al alta 50%
Hospitalizacion previa + SGRQ + Hipercapnia al alta 70.2%

Hospitalizacion previa = Hospitalizacion por EPOC en el afio previo; SGRQ
=50 puntos (mediana de puntuacion en la escala total del SGRQ); Hipercapnia
al alta= PaCO, =45 mmHag.
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5.3. ESTUDIO DE LA MORTALIDAD POSTHOSPITALARIA.

De los 141 pacientes incluidos en el estudio de mortalidad, se consigui6
completar el seguimiento en 135 (96%) individuos: 124 hombres y 11 mujeres.
En 6 casos no se pudo precisar el estado vital o la fecha exacta del
fallecimiento, por lo que fueron excluidos del andlisis. La mediana de
seguimiento de la cohorte fue de 378.5 dias (RIQ 25-75: 578.8) para los
pacientes fallecidos y de 950 dias (RIQ 25-75: 130) para el resto.

Un total de 64 pacientes (47.4%) habian fallecido al finalizar el estudio,
el numero de supervivientes a 180 dias, uno y dos afios se representan en la

figura 25, mientras que las causas de muerte se muestran en la tabla XIV.

FIGURA 25
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Figura 25. Supervivencia después del alta hospitalaria.
Tabla XIV
Causas de muerte
Enfermedad respiratoria 32 (50%)
Enfermedad cardiovascular 12 (19%)
Cancer 4 (6%)
Otras 3 (5%)
Desconocida 13 (20%)

91



5.3. Mortalidad posthospitalaria

5.3.1. Factores de riesgo de mortalidad posthospitalaria. Analisis
bivariante.

El analisis bivariante se realizé mediante la regresion logistica de Cox y
las curvas de Kaplan Meier. Este analisis mostro una mortalidad mayor entre
los pacientes mas ancianos (p<0,0001; O.R.: 1,05; IC 95%: 1,02-1,08), las
mujeres (p<0,01; OR: 2,46; IC 95%: 1,21-5,0), asi como en los pacientes con
menor soporte social (p<0,03; OR: 1,20; IC 95%: 1,02-1,42) y en aquellos no
casados (p<0,002; OR: 2,26; IC 95%: 1,35-2,79). No se encontraron
diferencias significativas entre la mortalidad y el nivel socioeconémico

representado por el nivel de estudios y el tipo de trabajo.

Un total de 69 pacientes habian precisado hospitalizacién por
exacerbacion de su EPOC durante el afio anterior al ingreso actual y fueron
calificados como reingresadores. Este grupo presentd durante el seguimiento
una mortalidad significativamente mayor (p<0,001; OR 2,28; I.C. 95% 1,36-
3,82). Esta mortalidad aumentaba con el nimero de hospitalizaciones (p<0,01;
OR 1,2; 1.C. 95% 1,04-1,38).

Los pacientes en programa de oxigenoterapia crénica domiciliaria
(p<0,007), aquellos con mayor dependencia funcional fisica (p<0,0004), los
gue presentaban peores puntuaciones en la escala de deterioro cognitivo
(p<0,01) y aquellos con mayor comorbilidad medida por el indice de Charlson
(p<0,0006) tenian menores tasas de supervivencia. La comorbilidad mas
frecuentemente asociada a la EPOC fue la insuficiencia cardiaca cronica
(ICC). Ademés los pacientes en los que coexistian la EPOC e ICC
presentaban mayor mortalidad en el andlisis bivariante que el resto (p<0,001;
OR: 2,3; I.C. 95%1,39-2,83) (Tabla XV).
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Tabla XV

Enfermedades cronicas (%)

Fallecidos | Vivos
Insuficiencia cardiaca 30 (22,4) 14 (10,4)
Cardiopatia isquémica 11 (8,3) 9 (6,8)
Enfermedad vascular periférica 10 (7,5) 8 (6)
Diabetes mellitus 8 (6) 10 (7,5)
Insuficiencia renal 4 (3) 2 (1,5)
Enfermedad hepatica 2 (1,5) 2 (1,5)
Enfermedad cerebrovascular 6 (4,5) 5 (3,8)
Neoplasia 6 (4,5) 0 (0)

Previamente a la hospitalizacion los pacientes tomaban diariamente en
su domicilio una mediana de 5 (0 a 12) farmacos, con una mediana de 12 (0 a
25) dosis diarias. Tanto el numero de farmacos, como el de dosis se asoci6 a
un peor prondstico (p < 0.0006 y p < 0.009, respectivamente). Un total de 99
pacientes (76.7%) se controlaban ellos mismos la medicacion sin supervision.
La mortalidad fue menor entre aquellos pacientes que demostraron mejor
conocimiento de su medicacion habitual (p < 0.003), aunque no se encontro

correlacién entre el uso correcto de inhaladores y la mortalidad.

La puntuacion obtenida con la escala de disnea del MMRC se asocio a
una mayor mortalidad en el analisis bivariante (p < 0.0002), mientras que no
se encontraron diferencias en la escala analdgica. En la Tabla XVI se resumen
los predictores de mortalidad en el analisis bivariante, asi como las O.R. y los

diferentes intervalos de confianza.

93



5.3. Mortalidad posthospitalaria

TABLA XVI

Predictores de mortalidad. Andlisis bivariante

Fallecidos Vivos OR I.C. 95%
O2 domiciliario (%) 16 (12,1) 7(5,3) 2,18 | 1,23-3,88
No O3 (%) 47 (35.6) 62 (47)
Capacidad funcional* 514 (1,47) | 5,65(0,72) |1,37 | 1,15-1,63
Comorbilidad T 2,56 (1,03) | 1,91(0,98) |1,47 | 1,18-1,83
Pfeiffer £ 1,00(1,62) | 0,39(0,91) |1,20 | 1,05-1,37
Farmacos/ dia 6,09 (2,39) | 4,56 (2,62) |1,17 | 1,07-1,29
Dosis/dia 12,8(6,09) | 10,19 (6,07) | 1,05 | 1,01-1,09
Disnea| 2,85(1,20) |2,01(1,25) |1,44 | 1,19-1,76
*Capacidad Funcional valorada con el indice de Katz (?DE). t
Comorbilidad evaluada con el indice de Charlson. f Deterioro cognitivo. |
Escala de disnea del MMRC.

Tampoco se encontrd relacion entre la mortalidad y la albumina medida
al ingreso, el IMC, la frecuencia de expectoracion o de sibilancias, la presencia
de cor pulmonale o la persistencia del tabaquismo. Del mismo modo, no se
encontrd significacién estadistica entre los pacientes fallecidos y los vivos con
respecto a los valores espirométricos pre y post prueba broncodilatadora,
FEV;

postbroncodilatador se comparé dicotomizado se demostré una mayor

expresados como porcentaje del valor teérico. Soélo cuando el

94



5.3. Mortalidad posthospitalaria

mortalidad en los pacientes con un FEV; < 46%, que en aquellos con un FEV;
? 47% del tedrico (*p<0.001) (Figura 26).

FIGURA 26
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Figura 26. FEV; postbroncodilatador, dicotomizado y expresado en

porcentaje del tedrico y mortalidad.

En cuanto a la comparacion de los datos gasométricos, el mejor
predictor de mortalidad fue la PaCO- al alta (p < 0,03) (Tabla XVII).
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TABLA XVII

5.3. Mortalidad posthospitalaria

Pruebas de funcion respiratoria.

Fallecidos Vivos P I.C. (95%
FVC % (?DE) 62.73 (?16,2)| 64,29 (?17,9) 0,75 0,98-1,01
FEV, % (?DE) 36,42 (?11,4)|38,94(?12,9) 0,29 0,96-1,01
FEV, pbd % (?DE)* |[39,89 (?11,9)42,84 (?14,2) 0,30 0,97-1,00
PaO, ingreso 59 (?18.5)[60,7 (?17,2) 0,51 0,98-1,01
PaO, alta 68,4 (?18,5)(69,47 (?716) 0,96 0,98-1,01
PaCO; ingreso 46,4 (?12,8)[43,4 (?12,4) 0,19 0,99-1,03
PaCO; alta 43,7 (?8,5) (39,1 (76,9 <0,03  1,00-1,05

* FEV1 tras prueba broncodilatadora expresado como porcentaje del tedrico.

La escala de depresion Yesavage se asocié a un peor pronostico vital
(p < 0,00001). Con esta escala, la mortalidad fue 3,11 veces mayor en los

pacientes con puntuaciones ? 11.-.sugestivas de depresiéon severa.-. que en

los pacientes no deprimidos (puntuacion <5);(p < 0,0003; IC 1,46-6,59) (Figura

27).

De forma similar peores puntuaciones en la escala total del SGRQ y en
sus tres subescalas se asociaron a una mayor mortalidad, aunque solo la
subescala de actividad (?10 puntos; OR: 1,32; IC 1,14-1,53) y la puntuacion
total (?10 puntos; OR: 1,21; IC: 1,04-1,4) alcanzaron significacion estadistica

(Figura 28).
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FIGURA 27
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Figura 27. Curvas de supervivencia y depresion (escala Yesavage)

FIGURA 28
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Figura 28. Relacion entre calidad de vida y mortalidad (SGRQ)
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5.3.2. Factores de riesgo de mortalidad posthospitalaria.

Analisis multivariante.

El andlisis multivariante de la mortalidad posthospitalaria se realiz6
mediante el estudio de riesgos proporcionales de Cox. En el mismo se
incluyeron para su analisis la edad, el sexo, la comorbilidad, la dependencia
funcional, el estado marital, el ingreso hospitalario en el afio previo, el nimero
de farmacos en domicilio, la escala de depresion, la escala de disnea, la

subescala de actividad del SGRQ y la PaCO, al alta, ajustados por el FEV;.

En este modelo los predictores independientes de mortalidad fueron la
comorbilidad, el ingreso hospitalario en el afio previo, la presencia de
depresion, el estado marital y la subescala de actividad del SGRQ.
Posteriormente estas variables se dicotomizaron con criterios clinicos y
estadisticos. La escala Yesavage se dividio en el nivel sugestivo de depresion
severa € 11 puntos), la comorbilidad en 3 0 mas puntos de la escala de
Charlson, correspondiente con dos enfermedades crbnicas, o una severa,
mientras que la escala de actividad del SGRQ se corté en = 66 puntos (Tabla
XVI) (Figuras 29 a 33).

TABLA XVIII
Andlisis multivariante
p OR IC 95%

Actividad* 0,001 2,62 1,43-4,78
Comorbilidadt 0,005 2,20 1,26-3,84
Reingresadost 0,03 1,85 1,03-3,31
Depresiong8 0,004 3,60 1,50-8,65
Estado marital 0,0002 3,12 1,73-5,63

*Pacientes con puntuaciones ?66 vs 7?66 en la escala de actividad del
SGRQ; T Pacientes con puntuaciones ? 3 vs ?2 en el indice de Charlson;
T Pacientes ingresados por EPOC en el afio previo.. § Pacientes con
puntuaciones ?11 vs ?10 en la escala Yesavage. Estado marital: Casados
vs viudos, separados y solteros.
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FIGURA 29
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Figura 29. Curvas de supervivencia y estado marital.
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Figura 30. Curvas de supervivencia y depresion (escala Yesavage).
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FIGURA 31
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Figura 31. Curvas de supervivencia e ingresos en el afio previo.

FIGURA 32
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Figura 32. Curvas de supervivencia y escala de actividad (SGRQ).
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FIGURA 33
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Figura 33. Curvas de supervivencia y comorbilidad (indice de Charlson).
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5.4. INDICE BODE EN PACIENTES HOSPITALIZADOS

Para estudiar la aplicabilidad del indice BODE en los pacientes
reingresadores se analiz6 una cohorte seleccionada entre los meses de Junio
de 1998 y Junio de 1999. En ella se incluyeron para su estudio a 67 pacientes
(66 varones y una mujer), con una edad media de 71,6 (?8,9) afios. Todos
ellos fueron catalogados como reingresadores al haber precisado al menos un
ingreso hospitalario por descompensacion de su EPOC durante el afio previo.
Un paciente fue excluido por falta de datos, por lo que el analisis de mortalidad
se realizé en 66 pacientes. Las principales caracteristicas de esta segunda

cohorte se exponen en las tablas XIX'y XX.

Tabla XIX

Descripcion de la muestra variables cualitativas (n=66).

Sexo Hombres 65 (89,5%)
Mujeres 1 (1,5%)
Cor pulmonale 26 (39,4%)
Oxigenoterapia 17 (25,8%)
Tabaquismo Fumador 9 (13,6%)
Ex-fumador 40 (60,6%)
Trabajo Manual 52 (80%)
Otros 13 (20%)
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Tabla XX
Descripcion de la muestra. Variables cuantitativas N=66.
Variable Media DESHIEEEN
estandar
Edad 71,6 8,9
indice de masa corporal (IMC) 25,3 54
ESPIROMETRIA
FVC ml 1.930 620
FEV; mi 870 410
FVC/FEV; 45 10,5
FEV1 %post PBD 37,1 16,9
GASOMETRIA BASAL
PaO, ingreso mmHg. 56,6 13,8
PaCO, ingreso mmHg. 43,4 14,7
PaO, al alta mmHg. 68,1 11,5
PaCO, al alta mmHg. 39,6 7,56
INGRESOS
Dias de estancia ingreso actual 10,2 6,4
Ingresos por EPOC en el afio previo* 1,8 12
Dias de estancia afo previo* 13,7 11,4
Numero de farmacos en domicilio 5,2 19
Numero de tomas en domicilio 13,2 45
Enfermedades crénicas (.CHARLSON) 1,6 0,9
Escala de disnea (MMRC;0-4) 2 1
Dependencia funcional (I.KATZ; 0-6) 5,6 0,7
Valoracion Social (OARS; 1-6) 1,9 12
Depresion (E.YESAVAGE; 0-15) 4.8 3,1
CALIDAD DE VIDA (SGRQ;0-100)

Impacto 48,3 18,3
Actividad 70,7 20,1
Sintomas 55,1 19,1
TOTAL 56,2 16

Dado que el objetivo principal de esta parte de la tesis fue estudiar la
utilidad del indice BODE en una poblacioén diferente a la que fue disefiada, los
datos de mortalidad se estudiaron en dos periodos diferentes. En el primero

de ellos realizado para facilitar la comparaciéon con el estudio original, se
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escogié el 31 de Marzo del 2001 cuando la mediana de seguimiento era
similar a la del modelo de Celli y colaboradores (840 dias) **®. En ese
momento la mediana observada en ruestra poblacion fue de 843 dias (29-
1030; percentil 25%-75%: 401-914). El segundo corte coincide con el cierre
del estudio en Enero del afio 2005, con una mediana de seguimiento de 1490
dias (29-2433; percentil 25-75%: 401-2266). La mortalidad observada fue del
40,9% para el primer periodo y del 63,6% para el segundo. En la figura 34 se

representa graficamente la curva de supervivencia.

FIGURA 34
o ExT
v5: WJ

Figura 34. Supervivencia a 31-01-2005.

La mortalidad observada en nuestra poblacién con una mediana de
seguimiento similar al trabajo original (840 vs. 843 dias) fue claramente mas
alta (40,9% vs. 26%), como era de esperar al tratarse de una poblacion
reingresadora. En el andlisis de los factores de riesgo de mortalidad el indice
BODE confirm6 su utilidad en este grupo de pacientes (p<0,004; O.R. 1,44;
I.C. 95%: 1,12-1,84). ElI numero de fallecimientos también fue
significativamente superior en los pacientes de mas edad (p<0,005), aquellos

que tenian mayor comorbilidad (p<0,01), los que presentaban puntuaciones
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mas altas en la escala de disnea (p<0,004) y aquellos con mayor dependencia
funcional fisica (p<0,004). Igualmente la mortalidad fue superior en los
pacientes con mayor PaCO; al alta (p<0,009) y con menor FEV; en valores
absolutos (p<0,007).

En el momento de finalizar el seguimiento (31/1/2005) y con una
mortalidad global observada del 63,6%, el indice BODE continuaba siendo un
buen predictor de mortalidad (p<0,007; O.R. 1,3; I.C. 95%: 1,1-1,54). En la
tabla XXI y XXII se expone la relacion entre otras variables y la supervivencia.

Tabla XXI
Comparacion de variables entre fallecidos y vivos a 31/1/2005

Fallecidos Vivos
FEV1% 33 (?13,8) 42,4 (?18)
FEV, L. 0,71 (?0,54) 1,07 (?0,38)
Edad 73,9 (?7,4) 67,6 (?10,3)
Cor pulmonale 19 (28,8%) 7 (10,6%)

no

23 (34,8%)

17 (25,8%)

02 domiciliario

14 (21,2%)

3 (4,5%)

no 28  (42,4%) 21 (31,8%)
PaCO, al alta 41,8 (?7,16) 36,6 (?7,33)
PaO, al alta 67,1 (?12,6) 69,6 (?10,2)
N° de medicamentos 5,62 (1,9) 4,54 (1,74)
Comorbilidad 1,64 (?1,1) 1,42 (?0,7)
Disnea (MMRC) 2,24 (?0,9) 1,71 (?1,1)
Dependencia funcional | 5,52 (?0,8) 5,71 (?0,5)
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Tabla XXI
Predictores de mortalidad en paciente reingresadores.
Regresion de COX.

p O.R. I.C. 95%

FEV1% 0,0001 0,3 0,22-0,62
FEV1L. 0,02 0,97 0,95-0,99
Edad 0,003 1,05 1,02-1,09
Cor pulmonale 0,2 1,44 0,78-2,66

no
O2 domiciliario 0,05 0,52 0,27-1,006

no
PaCO2 al alta 0,004 1,08 1,03-1,14
PaO2 al alta 0,48 0,98 0,95-1,02
Farmacos 0,01 1,2 1,04-1,39
Comorbilidad 0,03 1,47 1,03-2,08
Disnea (MMRC) 0,007 1,48 1,11-1,96
Dependencia 0,02 0,59 0,38-0,92
funcional

Al ajustar consecutivamente en un modelo multivariante el indice BODE
junto a la edad, el nimero de farmacos habituales, la comorbilidad, la
dependencia funcional y la PaCO, al alta, sélo el indice BODE y la hipercapnia
al alta se mantuvieron como factores predictores independientes. En la Tabla
XXIl se muestran los resultados del analisis estadistico, tras dicotomizar la
PaCO; en =45 mmHg.
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Tabla XXIlI
Analisis multivariante

D OR. IC 95,0%
PCO,= 45 mmHg. <0,003 | 4,188 1,63-10,71
BODE <0,012 | 1,309 1,06-11,61

Finalmente nos centramos en comparar la relacion entre FEV; e indice
BODE como predictores de mortalidad. Las Figuras 35 y 36 ilustran el efecto
de estas dos variables sobre la supervivencia mediante curvas de Kaplan
Meier. Para ello el FEV; se estratificé segun los criterios de la ATS y el indice
BODE se dividié en puntuaciones de 0-2; 3-4; 5-6 y 7-10, de forma similar al
trabajo original de Celli y colaboradores'®. Para comparar la capacidad
predictora se incluyeron ambas variables estratificadas en el modelo como
Unicas variables independientes. De este andlisis se deduce que el indice
BODE es mejor predictor de mortalidad que el FEV; por la mejor verosimilitud
del modelo que lo incluye (-2LL p=0,059 vs p=0,47) y porgue su riesgo relativo
es mayor. Asi, cada cambio a categoria superior supone multiplicar el riesgo
de muerte por 2,8; 3,7 y 7,3 respectivamente en el caso del BODE y por 1,3y

2,0 para el FEV.
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FIGURA 35
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Figura 35. Supervivencia y FEV;, estratificado segun la escala ATS; log-

rank test: p=0,22.

Supervivencia y BODE estratificado
1,0 T
' [ ]
7T om0
I T
8 - _| '_: L = 7 0-2
7 -
. i
1 - L
- -1
g _l-—l - | T 3-4
g 4 A =---
e T 5-6
g [
§; . | 7-10
0 500 1000 1500 2000 2500
dias

Figura 35. Supervivencia y BODE estratificado ;log-rank test: p=0,05.
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6.-DISCUSION

Como objetivo principal de la presente tesis nos planteamos estudiar
gué factores de riesgo se asocian a mayor mortalidad tras la hospitalizacion
por descompensacion aguda de la EPOC, asi como qué variables pueden ser
predictoras de reingreso hospitalario. Los objetivos secundarios fueron
estudiar la frecuencia de estas readmisiones y fallecimientos y conocer mejor

las caracteristicas de esta poblacion.

Para ello se seleccionaron dos cohortes. En la primera de ellas se
incluyeron todos los pacientes ingresados por exacerbacién aguda de su
EPOC, durante un periodo de 8 meses consecutivos. El seguimiento se realiz
a 12 meses para los reingresos y aproximadamente a 30 meses para la
mortalidad. Estos periodos de seguimiento se han utilizado en estudios

162,221,226,230 En la

previos y permiten la comparacion de los resultados
segunda cohorte, utilizada para la valoracion del indice BODE en pacientes
reingresadores, se incluyeron todos los pacientes hospitalizados por EPOC
descompensada durante un afio y que hubieran ingresado al menos en una
ocasion durante el afio previo natural. En esta cohorte el seguimiento de la
mortalidad se completd durante el mes de enero del 2005, a los 5 afios y
medio de finalizar el periodo de inclusion. En este grupo se realiz6 un
subandlisis de mortalidad en marzo del afio 2001, cuando la mediana de

seguimiento era similar a la del trabajo original de Celli y colaboradores *°8,

Como en otras series de pacientes hospitalizados, se trata de una
poblacion con una edad media elevada, y avanzado deterioro de la funcion

100,156,126,131,237

respiratoria Destaca, como en otros trabajos realizados en

nuestra area, la baja prevalencia de mujeres, probablemente por su tardia

incorporacion al tabaquismo 17:23930%,

Las cifras observadas en cuanto a la necesidad de nuevas
hospitalizaciones son similares a las de otros estudios recientes realizados en

pacientes con EPOC. En el trabajo de Roberts y colaboradores, la tasa de
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reingresos fue del 34% a tres meses, similar a la observada en nuestra serie
238 Trabajos realizados a méas largo plazo muestran una frecuencia de
reingresos que oscila entre el 40% y el 60% anual 62221226230 En nyestro
estudio reingresaron un 58,1% de los pacientes en el seguimiento de un afio.
Este grupo precisé una mediana de 2 admisiones, consumiendo un total de
mas de 2000 dias de hospitalizacion, corroborando el alto consumo de

recursos sanitarios de esta poblacion 24,

De hecho en diversos estudios sobre reingreso hospitalario en
patologias médicas, la EPOC se ha mostrado consistentemente como una de
las patologias responsables de un mayor numero de readmisiones, asi como
un factor de riesgo para la rehospitalizacion 38°3%, Estas readmisiones se han
relacionado en los estudios realizados en otras patologias con la edad, la
dependencia funcional, el soporte social, la comorbilidad, o las diferencias

geograficas entre otras causas °36:385387.388

Ademas los reingresos
hospitalarios - sobre todo aquellos que tienen lugar de forma precoz - han sido

considerados por algunos autores como un marcador de calidad asistencial
276,389-398

Las cifras de mortalidad observada en nuestra serie aumentan desde el
22% al afo, hasta el 44% a los dos afos y medio, confirmando el mal
pronéstico a medio plazo de los pacientes con EPOC tras la hospitalizacion.
En la figura 35, tomada de Martin 2%°, se representa gréaficamente la mortalidad
observada en diferentes estudios publicados en los afios 60 y 70. Para su
comparacion se han afiadido en linea discontinua los datos de nuestra primera

cohorte.
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FIGURA 37
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Figura 37. Mortalidad posthospitalaria en estudios clasicos. Adaptada de
Martin 2°.

Para su mejor comprension debemos tener en cuenta que la mayor
parte de estos estudios contaban con pocos individuos con una mortalidad
intrahospitalaria més alta - por lo que los pacientes mas graves tendrian mas
posibilidades de fallecer en el ingreso indice - y que varios de estos trabajos

se realizaron en sujetos que habian precisado ventilacion mecanica.

Sin embargo las publicaciones mas recientes siguen observando una
alta tasa de mortalidad tras la hospitalizacién. La mortalidad en nuestra serie -
con un 23% al afio - es muy similar a la observada por Groenewegen ***. En
seguimientos a mas largo plazo, Costello y colaboradores encuentran un 27%
de supervivencia a 5 afios 1°, mientras que Vestbo basandose en los datos
del Copenhagen City Heart Study encuentra una mortalidad a 5 afios del 55%
143 |gualmente, Vilkman en pacientes que requieren un primer ingreso por
descompensacion, refiere una supervivencia media posterior de 5,7 afios 2.
Légicamente, los estudios realizados en pacientes seleccionados por
enfermedad mas avanzada encuentran tasas de mortalidad mas alta. Asi
Connors, en pacientes con hipercapnia al ingreso encuentran una mortalidad
del 49% a dos afios '%°. Como hemos explicado previamente este trabajo es

un subanalisis del estudio SUPPORT, disefiado para estudiar pacientes con
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varias enfermedades en fase muy severa y una alta posibilidad de fallecer en

266,267

los 6 meses siguientes Otros dos trabajos, estos realizados en

pacientes ingresados en unidades de cuidados intensivos, encuentran una

128,399

mortalidad al afio del 60 y del 40,5% respectivamente , mientras que en

los pacientes tributarios de VNI la mortalidad observada fue del 42 % al afio
250

El prondstico es mejor en las series realizadas en pacientes
ambulatorios, incluso cuando éstos presentan un deterioro funcional
respiratorio severo. Asi Nishimura en un estudio realizado en 183 sujetos con
una edad media de 68 afios y FEV; del 41%, encuentra una mortalidad a 5
afios del 27% *° mientras que Gray Donald con un seguimiento a 5 afios de
348 pacientes (edad media: 63,4; FEV1: 27%) observa una mortalidad del 46%
170 En un trabajo realizado en nuestra area, Domingo-Salvany estudiaron a
321 hombres ambulatorios (edad media: 65; FEVi: 44,5%) refiriendo una
mortalidad a 5 afios del 33% *'7. Finalmente en la publicacion de Celli y
colaboradores, la mortalidad fue del 26% para una mediana de seguimiento de
28 meses. Esta mortalidad fue mas baja (15%) para los pacientes
incorporados desde Espafia 8. En otro trabajo reciente realizado en una
poblacion més joven (edad media 48 afios) pero con deterioro funcional muy
severo (FEV; medio del 19,4%) la supervivencia observada a 5 afios fue del
72% 4,

Estos datos sugieren que el ingreso hospitalario es en si mismo, un
marcador de mal pronéstico, como ocurre en otras patologias 3'2%. En el
mismo sentido es conocido que la presencia de ingresos hospitalarios previos
es uno de los mejores predictores de reingreso y mortalidad, tanto en las dos
cohortes de nuestra serie como en otros estudios 8126182 yna posible
explicacibn es que estos pacientes tengan una enfermedad mas severa,
incluso para niveles similares de funcion pulmonar medida por FEV;. Esta
teoria se ve confirmada por los datos de nuestra serie en la que el analisis
multivariante muestra que las hospitalizaciones previas son un predictor
independiente de reingreso y mortalidad incluso tras ajustar por FEV; y

comorbilidad.
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La presencia de enfermedades concomitantes es otra de las
caracteristicas frecuentes en este grupo de poblacion 100:131:207.226239.246 "ppy
nuestra serie la puntuacién media obtenida en el indice de Charlson fue de 2,2
puntos (equivalente al menos a una enfermedad crénica asociada). El indice
de Charlson se ha validado como una escala util para medir la comorbilidad en
pacientes hospitalizados y se ha demostrado como un predictor de mortalidad
en la poblacion geriatrica, en pacientes con insuficiencia cardiaca y mas

recientemente en pacientes ambulatorios con EPOC 1°8:336:349,

La media de enfermedades asociadas a la EPOC en otros estudios
realizados en pacientes hospitalizados por EPOC oscila entre 1,5 y 4,4
131,205,207,226.239.246  gjendo las patologias méas frecuentes la enfermedad
cardiaca, las vasculopatias periféricas y la diabetes 2", En la presente tesis la
comorbilidad se ha mostrado como un predictor independiente de mortalidad,
aunque no hemos encontrado relacién significativa con el reingreso. Un
estudio previo realizado por Antonelli ya habia mostrado que la comorbilidad
era un buen predictor de mortalidad, aunque no pudo encontrar correlacion
entre el indice de Charlson y la supervivencia. Una posible razon es el
caracter retrospectivo de este trabajo, en el que los datos de las
enfermedades asociadas fueron obtenidos por la revision de las historias
clinicas. Esto justificaria la diferencia en las puntuaciones obtenidas - 2,22 en
nuestra serie comparada con 1,38 en el estudio de Antonelli - para

poblaciones similares en cuanto a edad, FEV; e ingreso hospitalario *°.

El nivel socioeconémico se ha relacionado con un mayor riesgo de
desarrollar EPOC 6233234 | a5 posibles razones esgrimidas para ello incluyen
la contaminacién ambiental, una menor capacidad pulmonar por bajo peso al
nacer, el estilo de vida y las infecciones respiratorias en la infancia entre otras
causas 1% Para la medicién del nivel socioeconémico en nuestra poblacion
hemos interrogado sobre los trabajos realizados durante la vida laboral activa
y los estudios completados, dada la dificultad de recoger por cuestionario
datos fiables sobre los ingresos economicos o el patrimonio. Estas dos
358-

variables se han utilizado en varios estudios previos en nuestro medio

361401 De acuerdo con ellas un 65% de los pacientes estudiados habian sido
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trabajadores manuales, mientras que el 16% eran analfabetos y el 72,5% no
habian finalizado el bachillerato elemental. En muchos de estos ultimos las
dificultades de comprensién de la lectura obligaron a los entrevistadores a
ayudar en la cumplimentacion de los diferentes cuestionarios. Esta distribucion

es similar a la encontrada por otros grupos de nuestro pais *173%,

Un peor nivel socioeconémico comporta ademas y segun algunos
autores mayor mortalidad 33, asi como mayores estancias y gasto hospitalario
%% En el caso de la EPOC se ha vinculado a una mayor probabilidad de

requerir hospitalizacion 233234

, Y con un aumento de mortalidad por la
enfermedad '?'8!, por el contrario, en nuestro caso no se ha encontrado
relacion entre el nivel socioecondmico y la mortalidad o el reingreso,

probablemente por el escaso numero de sujetos estudiados.

Por otra parte hay que diferenciar entre nivel socioeconémico, apoyo
social y entramado social. Estos dos Ultimos se refieren a las relaciones
sociales que rodean al individuo y a la ayuda que puede obtener de ellas. Para
su medicion en la presente tesis se ha utilizado la version espafiola del indice
OARS, que recoge informacién sobre b composicion familiar, las relaciones
personales y la presencia de cuidadores 33 Ademas el estado marital se
estudié separadamente tras categorizarlo en dos grupos, casados o con
pareja y no casados. En los pacientes no casados se incluyeron a los

divorciados, separados, viudos o solteros.

La mayor parte de los estudios realizados sobre el prondéstico en las
enfermedades crénicas y los recursos sociales se han realizado en poblacion
general *° 0 en enfermedades cardiolégicas. Asi, es conocido que un buen
soporte social se relaciona con un mejor pronéstico después de un infarto de
miocardio incluso después de ajustar por la severidad de la cardiopatia
isquémica, comorbilidad, hipertensién o tabaquismo etc 34"3° En la presente
serie la puntuacion media obtenida en la escala OARS fue de 2 puntos,
correspondiente a un buen soporte social. Un 87% de los pacientes vivian en
su domicilio con familiares, una proporcidbn mas alta que la observada en

estudios realizados en poblacion general de mayores de 60 afios en nuestro
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pais 3%. El soporte social se relacioné significativamente con la mortalidad en
el analisis bivariante, aunque el estado marital se mostré como mejor predictor

al ajustar por otras variables.

Es conocido que el estado marital es un predictor de mortalidad tanto
en la poblacién general, como en diversas patologias 33¢:3°1:3%3493 En |a EPOC
se ha asociado a una mayor mortalidad en pacientes ambulatorios %!, asi
como a un mayor nimero de reingresos en los servicios de urgencias 2°**. En
nuestro estudio los individuos con pareja presentaban menor mortalidad en el
seguimiento, incluso tras ajustar por edad, FEV1 y comorbilidad. Este efecto
protector podria relacionarse con un mejor cumplimiento de la medicacion y de

los controles médicos, entre otros factores menos conocidos 2'.

Aunque infradiagnosticados, los trastornos depresivos son frecuentes

en la poblacion general 404405

y han demostrado ser predictores utiles de
mortalidad asi como de pérdida funcional y dependencia “%“%’. Asimismo su
prevalencia y su relaciéon con la incapacidad, con el consumo de recursos
sanitarios y con la mortalidad aumenta cuando los sujetos presentan ademas

una enfermedad crénica limitante #°84%°

De nuevo las patologias donde mas se han estudiado las relaciones
entre depresion, mortalidad y reingresos son la cardiopatia isquémica y la
insuficiencia cardiaca. Es sabido que los pacientes con depresion tienen
mayor posibilidad de fallecer en el afio posterior a un infarto de miocardio,
incluso en aquellos que presentan sintomas psicolégicos minimos, mientras
que un nivel alto de soporte social puede tener un efecto protector 410411412
Los trabajos realizados con mayor seguimiento demuestran que las
diferencias en la supervivencia se mantienen incluso 10 afios después del

evento cardiaco *'°.

En este sentido, un trabajo realizado en pacientes
hospitalizados por descompensacion de insuficiencia cardiaca, demuestra que
los sujetos con depresion mayor tienen el doble de mortalidad al afio, ademas
de requerir un mayor numero de reingresos a los tres meses y al afio que los

pacientes no deprimidos “'*. De hecho los niveles altos de depresién en la
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poblacién general se han mostrado también como predictores de mortalidad

por causas cardiacas “%.

Las posibles explicaciones a este hecho incluyen un peor cumplimiento
de la medicacion y controles, un tono simpatico aumentado, una menor
variabilidad de la frecuencia cardiaca e incluso una mayor facilidad para la
agregacion plaquetar ***® Este Gltimo mecanismo ha sido propuesto en
algunos estudios como el responsable del papel protector de los inhibidores de

la recaptacion de la serotonina frente al infarto de miocardio *°.

Los estudios realizados en la EPOC muestran que los trastornos
psicologicos son frecuentes en los individuos afectos de enfermedad
moderada- grave. En un trabajo ya clasico, Ligth encuentra una prevalencia de
sintomas depresivos cercana al 50% en los pacientes con un FEV; inferior a
1.250 ml 3%°. Este riesgo aumentado de depresion en los pacientes con EPOC
ha sido confirmado entre otros estudios como el de Van Manen vy
colaboradores, que en un analisis caso-control encuentra un riesgo de
depresion aumentado 2,5 veces en los pacientes con enfermedad mas grave
366,368420421 " En otro trabajo realizado para comparar el uso de cuidados
paliativos en pacientes con una EPOC muy grave, definida como ingreso por
hipercapnia y FEV; inferior a 0,75 L, los sintomas depresivos estaban
presentes en el 90% de los individuos estudiados. Esta proporcion era
claramente superior a la observada en los enfermos afectos de una neoplasia

de pulmén no operable 3°7.

Detectar la presencia de depresion en pacientes con EPOC puede ser
especialmente dificil, dado que los sintomas de la enfermedad fisica — por
ejemplo la fatiga - pueden ser atribuidos erroneamente a la depresion y
viceversa, ademas de interactuar entre ellos %2, Nosotros utilizamos la escala
Yesavage en su version abreviada %%  Se trata de una entrevista con 15
preguntas dicotomicas, que hace énfasis en las alteraciones psicoldgicas, y
gue se ve poco afectada por las variables somaticas, por lo que se ha utilizado
en estudios sobre el pronéstico de los pacientes hospitalizados. En estos

trabajos la depresion medida con este instrumento ha demostrado una mayor
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tasa de reingresos a los 6 meses en pacientes mayores de 75 afios **® y una
mayor mortalidad 3 aflos después en pacientes hospitalizados por diferentes
causas 3% Debemos resaltar que en este Ultimo estudio las dos
enfermedades en que esta diferencia era mas clara feron la insuficiencia

cardiacay la EPOC.

En nuestra serie encontramos una relacién significativa entre los
sintomas depresivos y la mortalidad que se mantuvo en el modelo
multivariante. La OR para la depresion severa, definida como una puntuacion
igual o mayor a 11 puntos en la escala Yesavage fue de 3,6 (IC 95%: 1,50-
8,65) tras ajustar por FEV1, edad, y comorbilidad entre otras variables. Estos
resultados amplian los de Ashutosh y colaboradores que en un estudio
realizado en 16 pacientes ambulatorios con EPOC grave encontrd6 un
incremento de la mortalidad a 4 afios en los pacientes con depresion .
También encontramos una relacion estadisticamente significativa entre la
presencia de reingreso y mayores puntuaciones en la escala de depresion,
aungque en esta ocasion las diferencias no se conservaron en el modelo
multivariante. La explicacion mas plausible es la relacion existente con otra de
las variables introducidas en el modelo, la escala de calidad de vida SGRQ. Es
sabido que en este cuestionario los valores de depresion se relacionan
significativamente con la puntuacién total 292391310313 pacientemente otros
autores han demostrado que los pacientes con sintomas depresivos presentan

un mayor riesgo de ingreso hospitalario o retorno a urgencias 2.

Para medir la dependencia funcional fisica, hemos utilizado el indice de
Katz, una escala sencilla que valora 6 funciones basicas en el auto-cuidado
(lavarse, vestirse, ir al lavabo, trasladarse, continencias y alimentacion) 34.
Los resultados en esta escala expresan el numero de actividades
conservadas, oscilando desde 6 (independiente) a O (totalmente dependiente).
Se consideré siempre la puntuacion basal en las 2 semanas previas a la
exacerbacion que motivo el ingreso. Las puntuaciones medias obtenidas (5,4
puntos) muestran una poblacion con un grado de independencia funcional

fisica elevado. Debemos resaltar ademas que la mayor parte de las
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limitaciones se producian por la incapacidad de los pacientes para lavarse o

vestirse, como consecuencia de la disnea.

La mediciéon de la dependencia funcional ha demostrado en trabajos
previos su relaciébn con la mortalidad en cohortes seleccionadas entre
poblacion general **° asi como en los pacientes ancianos hospitalizados 340342,
Del mismo modo, en la EPOC las primeras mediciones de limitacion funcional
en pacientes ingresados ya demostraron su relacién con la mortalidad *°°.
Trabajos mas recientes como los realizados por Connors y Yohannes han
confirmado estos resultados en los pacientes con enfermedad avanzada
126146 E| fndice de Katz ha demostrado también una buena capacidad
predictora del reingreso en pacientes que requieren soporte ventilatorio no
invasivo durante la exacerbacién 1!, En nuestra serie observamos una mayor
mortalidad en los pacientes con mayor dependencia funcional [5,14 (1,47) vs
565 (1,37); O.R. 1,37: IC 95%: 1,15-1,63), aunque no encontramos

diferencias con el reingreso durante el afio posterior a la hospitalizacion.

La dificultad o imposibilidad para el auto-cuidado por disnea esta
incluida también en la escala de calidad de vida del SGRQ: “Me falta la
respiracion cuando me lavo o me visto” y en la escala de disnea del MMRC:
“Me ahogo al salir de casa o al vestirme y desvestirme” y se corresponde en
general con las fases mas avanzadas de b enfermedad. En nuestra serie la
escala de actividad del SGRQ fue mejor predictor de la mortalidad que el
indice de Katz, probablemente por tratarse de un cuestionario desarrollado

especificamente para pacientes con enfermedades respiratorias.

Esta escala de actividad del SGRQ mide las actividades que el paciente
tiene limitadas por la sensacion disneica, y se complementa con la escala de
impacto - que contiene los items referidos a las alteraciones psicolégicas y de
funcionamiento social - y la de sintomas que cuantifica la frecuencia y
severidad de los mismos. Cada una de estas escalas puntla de 0 (ausencia
de sintomas, impacto y limitacion de la actividad) a 100 (maxima afectacion).
Estas tres escalas se combinan en la puntuacion total, que también puntta de

0 a 100. En nuestro estudio los pacientes con puntuaciones mas altas
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presentaron mayor mortalidad posterior, aunque sélo la escala de sintomas y
la puntuacidon total alcanzaron significacion estadistica. Los trabajos que
previamente habian relacionado la calidad de vida con la mortalidad por EPOC

104139424 5 una pregunta

se habian realizado usando un cuestionario genérico
unica '?°. Recientemente, Domingo-Salvany y colaboradores han publicado los
datos de mortalidad en una serie de 321 pacientes ambulatorios con EPOC,
confirmando la relacién entre mortalidad y una peor calidad de vida medida
con el SGRQ . Las puntuaciones obtenidas en el SGRQ en nuestra serie,
asi como las pruebas de funcidon respiratoria, fueron peores que las
observadas en el trabajo de Domingo-Salvany, lo que en el seguimiento se
reflej6 en una mortalidad casi 3 veces superior (56% a 900 dias vs. 19% a 3

afnos).

Los pacientes con peores puntuaciones en el cuestionario de calidad de
vida, presentaban también mayor riesgo de reingreso hospitalario. Tanto las
tres subescalas como la puntuacién total fueron significativamente mas altas
en el analisis bivariante y se mostraron como predictores independientes de
rehospitalizacion después de ajustar por edad, sexo, FEV;, comorbilidad y
soporte social. La puntuacién total se mostré6 ademas, como uno de los
mejores predictores de nuevas hospitalizaciones junto con la hipercapnia al

alta, y los ingresos en el afo previo.

La asociacion entre calidad de vida, medida con el SGRQ, y el
reingreso hospitalario amplia los resultados de otros estudios realizados sobre
este tema 229230231 Estos estudios sin embargo, no evallian otras variables
como la gasometria, comorbilidad, soporte social 0 ingresos previos que
pueden ser importantes en esta poblacion. En resumen, la presente serie
demuestra que la calidad de vida, medida con un cuestionario especifico, es
un predictor util de reingreso hospitalario independientemente de variables

fisiologicas, psicolégicas y sociales.
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Los cuestionarios de calidad de vida en la EPOC se han demostrado
también utiles con fines de investigacion para valorar por ejemplo la respuesta
a farmacos °%. En el caso concreto del SGRQ sus creadores consideran que
una diferencia de 4 puntos equivale a una diferencia clinica significativa 33,
Otra de las ventajas del SGRQ es su sensibilidad y reproducibilidad, asi como
la estandarizacion que nos permite la comparacién entre diferentes trabajos y
poblaciones ?*°. Sin embargo la complejidad de su medicién - en los que es
necesario utilizar programas informaticos para asignar los pesos
correspondientes a cada respuesta y calcular la puntuacion obtenida - los
hacen poco utiles para su uso en la clinica diaria. A esto se afiaden las
dificultades de lectura y comprension de la poblacion, dado que en su version
original el SGRQ fue diseflado para ser autoadministrado, por lo que no
sustituyen a instrumentos mas sencillos que pueden ser evaluados de forma
rapida durante el interrogatorio, ain a costa de perder sensibilidad y

especificidad.

Uno de estos instrumentos son las escalas de disnea. Estas escalas
han demostrado su utilidad en la estratificacion de otras enfermedades
cronicas como la insuficiencia cardiaca. En esta patologia el principal sistema
de clasificacion continua siendo la clase funcional, complementada después
por otras medidas mas complejas como las obtenidas por ecocardiografia que
nos permiten catalogarla como de predominio sistélico o diastélico o conocer
la fraccion de eyeccion. Por el contrario, tradicionalmente en la EPOC la
gravedad se basa en los resultados espirométricos. En las tablas XXIV y XXV
se detallan la escala de clases funcionales en la insuficiencia cardiaca y la
escala de disnea del MMRC.
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Tabla XXIV

Clases funcionales en la insuficiencia cardiaca.

Clase I: Pacientes con enfermedad cardiaca, pero sin limitacion de la

actividad fisica. La actividad fisica ordinaria no causa disnea, cansar

palpitaciones ni angina.

Clase lI: Pacientes con enfermedad cardiaca, con ligera limitacion de la
actividad fisica. La actividad fisica ordinaria causa disnea, cansancio,

palpitaciones o angina.

Clase lll: Pacientes con enfermedad cardiaca, que causa limitacion marcada
de la actividad fisica. El paciente esta bien en reposo, pero las actividades

fisicas ordinaria minimas causan disnea, cansancio, palpitaciones o angina.

Clase IV: Pacientes con enfermedad cardiaca que causa incapacidad
para cualquier tipo de actividad fisica. Los sintomas de insuficiencia cardiaca
o de angina estan presentes incluso en reposo. Cualquier actividad

incrementa el malestar.

Tabla XXV
Escalade disneadel MMRC.

0. No siento ahogo, excepto con el ejercicio enérgico.

1. Jadeo cuando voy rapido en plano o subo una cuesta.

2. Tengo que caminar mas lento que la gente de mi misma edad por ahogo 0

tengo que parar para respirar cuando camino a mi propio paso en plano.

3. Me tengo que parar para respirar después de caminar unos 100 metrdg

después de algunos minutos en plano.

4. Me ahogo al salir de casa o al vestirme o desvestirme.
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6. Discusién

Recientemente algunos autores han propuesto estratificar a los
pacientes de acuerdo a su nivel de disnea “?°. En este sentido la guia de la
Canadian Thoracic Society del afio 2004 propone una escala de gravedad de
la EPOC basada en el nivel de disnea 2° (Tabla XXVI). De forma similar un
estudio reciente realizado por Nishimura y colaboradores demuestra una mejor
relaciéon con la mortalidad en pacientes ambulatorios con EPOC a 5 afios
basandose en una escala de disnea que en el FEV; *'°. Otro trabajo realizado
por Chu vy colaboradores, en pacientes que requieren VMNI por
descompensacion, demuestra que niveles altos de disnea medidos con el
MMRC se asocian a un aumento significativo de mortalidad *"*. En nuestro
estudio la escala de disnea se relacionod significativamente con un aumento de
la mortalidad y de los reingresos hospitalarios en el andlisis bivariante, aunque
en el modelo multivariante la escala de calidad de vida del SGRQ mostrd

mejor capacidad predictiva.

TABLA XXVI
Clasificacion de la gravedad de la EPOC segun la CTS.

Estadio Sintomas
En riesgo fumador asintomatico,
FEV; > 0,7 y/o FEV;> 80%
Leve Disnea por EPOC andando deprisa o0 subiendo escaleras
Moderada Disnea por EPOC andando 100 metros 0 unos minutos
Grave Disnea que impide salir de casa, o que aparece al lavarse
0 vestirse, 0 bien presencia de insuficiencia respiratoria o
de cor pulmonale.

El diagnéstico de EPOC requiere un FEV; postbroncodilatador < 80% y
FEV1/FVC<0.7.

En cuanto a los analisis gasométricos los resultados de nuestra serie
demuestran que la presencia de hipercapnia en el momento del alta
hospitalaria es un predictor independiente tanto de mortalidad como de

rehospitalizacion. Este dato esta en concordancia con las investigaciones de
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6. Discusion

Kessler y colaboradores que en pacientes con EPOC estable y un FEV; medio
del 39% del tedrico, establecieron que soélo la PaCO; y la presion media de
arteria pulmonar se relacionaban de forma independiente con la
hospitalizacién posterior ?*. Del mismo modo, otro estudio realizado en
pacientes portadores de oxigenoterapia domiciliaria refiere a la presencia de
hipercapnia como el tnico predictor independiente de mortalidad 2. Por otra
parte, aunque la presencia de hipercapnia durante la exacerbacion se ha

considerado un indicador de mal pronéstico 1

, €s conocido que algunos
pacientes hipercapnicos en el momento de la descompensacion revierten a
normocapnia durante la estabilizacion; estos pacientes con hipercapnia
reversible tienen un prondstico similar a los pacientes normocépnicos *°. De
igual manera, en nuestro estudio, solo la PaCO, al alta se relaciond con un
peor prondéstico, mientras que la PaCO, al ingreso no tuvo importancia
prondstica. El valor de la hipercapnia se mantuvo en los dos modelos
multivariantes de mortalidad y reingreso. En este Ultimo la hipercapnia se
retuvo en el modelo final dado que su exclusion cambiaba el coeficiente de las
otras dos variables incluidas (SGRQ y hospitalizacién en el afio previo), en
mas de un 15%, incremento que fue considerado clinicamente significativo. La
combinacién de estas tres variables se consider6 el modelo mas armonioso y
mejor calibrado. Ademas la hipercapnia fue el Unico factor independiente de

mortalidad junto al indice BODE en la cohorte de pacientes reingresadores.

Finalmente desarrollaremos los resultados obtenidos con dos variables
reconocidas de mortalidad, una clasica como el FEV; — considerado el “patrén
oro” para la medicion de la gravedad en la EPOC - y otra de reciente
publicacion: el indice BODE, una escala disefiada especificamente como

predictor de mortalidad.

Es conocido que la demostracion de un patron espirométrico obstructivo
es imprescindible para asegurar el diagndstico de EPOC y que el FEV;
postbroncodilatador continda siendo la variable mas utilizada para clasificar la
gravedad de la EPOC en las diferentes sociedades cientificas 212328
Probablemente esto se debe en parte, a que ademas de ser un valor facil de

obtener asi como bien estandarizado, ha demostrado su relacién con la
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6. Discusién

mortalidad en multiples publicaciones 2. Sin embargo, no todos los trabajos
han encontrado esta relacion. Por ejemplo uno de los primeros trabajos sobre
el pronéstico tras un ingreso hospitalario - publicado en 1965 por
Sukumalchantra - no encuentra diferencias entre el FEV; y el prondstico
posterior, aunque en este estudio sélo se analizaron 43 pacientes 2*%. De
forma similar una publicacion posterior realizada por Skwarski y colaboradores
152 en la que se estudian a 179 pacientes portadores de oxigenoterapia
cronica domiciliaria, no encuentra relacion entre la mortalidad y el FEV1. En un
subandlisis posterior, en los que se incluye solo a los pacientes con una PaO;
< 60 mmHg. los autores demuestran que el prondstico es peor en los
pacientes con un FEV; inferior a 350 ml. A un resultado similar llegan Postma
y colaboradores tras estudiar a 129 pacientes con EPOC severa (FEV;1<1000
ml), y observar que el valor predictor del FEV; estaba restringido a los
pacientes con valores inferiores a 450 ml 4. La explicacion la ofrece el mismo
autor en una revision publicada 10 afios mas tarde, cuando concluye: “En
nuestros grupos el rango del FEV; es pequefio y probablemente ofrece menos
informacién que los estudios con mayor variabilidad del FEVi. Sin embargo
debemos resaltar que un valor bajo de FEV1 puede ser compatible con una
prolongada supervivencia® '®. Mas recientemente Groenewegen encuentra
una mayor mortalidad en los pacientes con menor FEV; durante el
seguimiento de una cohorte de 171 pacientes hospitalizados, aunque esta
relacion no se mantuvo como variable independiente en el modelo
multivariante 3. Finalmente en un articulo publicado en el afio 2005 Gunen y
colaboradores tampoco encuentran relaciéon entre el FEV; medido durante el

ingreso hospitalario y la mortalidad a 3 afios **3.

Como se observa en la gréfica 36, en nuestra cohorte la mortalidad fue
similar en los pacientes con un FEV; menor del 47% del tedrico e incluso en
los pacientes con cifras inferiores al 35%. Mientras que en aquellos con un

FEV1 superior al 47% la supervivencia fue significativamente mayor.
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6. Discusion

FIGURA 38

Pacientes

O Fallecidos
O Vivos

<35 36-46 >47%

Figura 38. Relacion entre mortalidad y FEV1,

De forma similar, aunque el valor del FEV; como predictor de

hospitalizacién ha sido reconocido en varios estudios 2'421°

, Su utilidad como
predictor de reingreso posterior es menos claro. Roberts y colaboradores en
un estudio retrospectivo realizado en 1.400 pacientes, encontré unas tasas de
reingreso mayores durante los 3 meses siguientes en aquellos con menores
terciles de FEV1 '®. Contrariamente, un trabajo prospectivo sobre 266
pacientes no encontré diferencias significativas en la frecuencia de reingreso a
un afio y los valores espirométricos 2°. Sin embargo, ambos estudios tenfan
un porcentaje bajo de espirometrias (50 y 63% respectivamente), por lo que
no se puede excluir un sesgo de seleccion. En dos estudios posteriores
realizados por Garcia-Aymerich y Tsoumakidou los valores espirométricos
fueron obtenidos durante la fase estable, al menos dos meses después de la

exacerbacion y en ambos unos valores inferiores de FEV; se relacionaron con
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6. Discusion

un mayor riesgo de rehospitalizaciéon 222?22, A conclusiones parecidas llegan
en una publicacion reciente Gudmundsson y colaboradores, aunque en este
estudio la espirometria se realizé6 en el momento del alta ?*. En el presente
trabajo la espirometria fue realizada en el momento del alta y formaba parte de
los criterios de inclusion, sin que hallamos podido documentar relacion entre el
FEV:y el reingreso posterior.

Creemos que el escaso poder predictor del FEV1 en nuestra cohorte se
explica en parte por el nimero de individuos incluidos, dado que tanto en el
analisis bivariante de la mortalidad como en el de reingreso, los valores de
FEV: fueron superiores en los pacientes con mejor prondstico. Es licito
suponer, por tanto, que si el tamafio muestral hubiera sido superior habria
alcanzado significacion estadistica. Debemos resaltar en cambio, que otras
variables analizadas, si alcanzaron esta significacion por lo que
probablemente su valor predictivo sea superior. Otra posible explicacién se
centra en el momento de realizar la espirometria, dado que al realizarla en el
momento del alta no podemos considerarla basal y es posible que los
pacientes con mejor supervivencia y menor tasa de reingresos alcancen cifras
superiores de FEV; tras la fase de estabilizacion. Esto explicaria también la
falta de relacion entre FEV; y mortalidad obtenida en otro trabajo reciente, en
que la espirometria fue medida durante el ingreso por exacerbacién °3. Sin
embargo, el hecho de realizar la espirometria durante el ingreso hospitalario
es una practica frecuente en la clinica habitual y nos ha permitido disminuir el
namero de pérdidas en los pacientes con mayores problemas de
desplazamiento. Por tanto basandose en nuestros resultados, debemos
concluir que los valores espirométricos obtenidos durante la hospitalizacidon
deben ser interpretados con cautela al realizar predicciones de mortalidad y

reingreso.

Recientemente Celli y colaboradores, han publicado los resultados de
una nueva escala pronostica, el indice BODE. Esta escala combina los
resultados obtenidos por el paciente en el test de marcha de 6 minutos, el
IMC, la escala de disnea del MMRC y el FEV; postbroncodilatador. En la

publicacion original, los autores demuestran que este indice es un buen
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6. Discusion

predictor de mortalidad en pacientes ambulatorios y que su valor prondéstico es
superior al del FEV1 postbroncodilatador. Posteriormente se ha demostrado su
utilidad para valorar la respuesta a la rehabilitacion pulmonar, asi como para
predecir posteriores exacerbaciones y hospitalizaciones por las mismas
221,269.2711.272 | amentablemente en nuestra primera cohorte no se realizé el test
de marcha, lo que nos imposibilitaba para estudiar esta escala. Por ello,
decidimos utilizar una cohorte posterior - disefiada para estudiar a los
pacientes reingresadores - aunque con un menor numero de individuos
incluidos. A pesar de ello, los resultados obtenidos demuestran que el indice
BODE medido en el momento del alta hospitalaria, es un buen predictor de
mortalidad, tanto con medianas de seguimiento de 840 dias como superiores y
gue sélo la hipercapnia al alta (PaCO, = 45 mm Hg.) se comporta como

variable independiente.

Entre las limitaciones de la presente tesis debemos citar el haber sido
realizada en un Unico centro, lo que podria limitar su validez externa. A pesar
de ello, los valores medios observados de FEV; y edad son similares a los de
estudios previos realizados en pacientes hospitalizados por descompensacién
163.221.226230 gygiriendo que nuestra muestra es representativa de esta
poblacién. Otra posible limitacion es que sdélo se analizaron los enfermos
capaces de realizar unas pruebas funcionales de calidad, por lo que

probablemente se excluyeron a algunos pacientes con afectacion severa.

En resumen nuestros resultados nos ayudan a conocer mejor las
caracteristicas de la poblacién hospitalizada por descompensacion de su
EPOC e identificar las variables asociadas con un mayor riesgo de reingreso
en el afio posterior, asi como de mortalidad tras el alta hospitalaria. Algunas
de estas variables habian sido poco estudiadas previamente en estos
pacientes y son susceptibles de intervenciéon. Estos resultados nos permiten
dibujar a un subgrupo de pacientes que podrian beneficiarse de programas de
atencion especificos, y por otra parte nos pueden ser utiles en la toma de

decisiones 115:229.241,354,424,426-431
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/.CONCLUSIONES

-Los pacientes hospitalizados por exacerbacién aguda de EPOC son
predominantemente varones de edad avanzada, con un deterioro funcional
respiratorio avanzado, frecuente comorbilidad y gran deterioro de la calidad
de vida. Estos datos estdn en concordancia con los publicados por otros
grupos de nuestro entorno.

-La utilizaciébn de cuestionarios y escalas validadas nos permite
conocer mejor las caracteristicas y necesidades de esta poblacién. Asi por
ejemplo, las puntuaciones observadas en la escala de depresion sugieren que
su prevalencia es alta, pero similar a la de series realizadas en pacientes
hospitalizados por otras enfermedades crénicas, mientras que el soporte

social puede considerarse como bueno.

-Un 58% de los pacientes reingresan al menos en una ocasion durante
el afio de seguimiento, generando un elevado consumo de recursos. Los
predictores independientes de reingreso hospitalario son: haber precisado
hospitalizaciones anteriores, presentar hipercapnia en el momento del alta y

tener peores puntuaciones en el cuestionario de calidad de vida.

-Practicamente la mitad de los pacientes fallecen a los 900 dias de
seguimiento, confirmando el mal prondstico de esta poblacion. La mortalidad
es similar a la de otras series realizadas en pacientes hospitalizados por
descompensacién de EPOC vy superior a las realizadas en pacientes
ambulatorios - incluso para similares niveles de funcién pulmonar - por lo que
la hospitalizacion seria en si misma un predictor de gravedad. Las variables
asociadas de forma independiente a una menor supervivencia son: tener
mayor comorbilidad, obtener puntuaciones mas altas en la escala de
depresion, haber requerido ingresos hospitalarios por descompensacion en el
afio anterior, no estar casado y presentar peores puntuaciones en la
subescala de actividad del cuestionario de calidad de vida. Algunas de estas
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variables se habian asociado a un peor prondstico en otras patologias, pero

no se habian estudiado en la EPOC.

-Los datos obtenidos en la segunda cohorte confirman la alta
mortalidad posterior al ingreso hospitalario, asi como la utilidad del indice
BODE para predecir la mortalidad. Este indice desarrollado y validado en
pacientes ambulatorios no se habia aplicado previamente en pacientes

hospitalizados por exacerbacion aguda de EPOC.

-En definitiva, nuestros resultados nos ayudan a conocer mejor
las caracteristicas y necesidades de la poblacion hospitalizada por
descompensacién de su EPOC e identificar las variables asociadas con
un mayor riesgo de reingreso en el afio posterior, asi como de
mortalidad tras el alta hospitalaria. Estos resultados tienen una marcada
relevancia en la practica clinica, al permitirnos definir los pacientes que
mas pueden beneficiarse de programas de atencion especificos, y por

otra parte nos pueden ser Utiles en latoma de decisiones.
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8.ANEXOS
ANEXO |

ESCALA DE MEDICACION

N° MEDICAMENTOS: (total)
N° DE TOMAS:

Una o varias inhalaciones del mismo farmaco equivalen a una toma.

¢, Quién le controlala medicacion?
1) El mismo.

2) Un familiar que vive con él.

3) Residencia.

4) Otros.

5) No toma medicacion

6) No contesta

Si se lacontrolaél, Sabe lo que toma (hombre y dosis)?

* Valido si el paciente recuerda la medicacion o es capaz de explicarlo
con ella delante aunque no sepa el nombre. Si se la controla otra persona
preguntarle a ella.

1) Si

2) 1-2 fallos

3) 3-5 fallos

4) No lo sabe o0 mas de 5 fallos
5) No toma medicaciéon

6) No contesta

JUso correcto de inhaladores?:

INHALADORES PRESURIZADOS:

1) Uso totalmente incorrecto: No quita la tapa/ no sincroniza con la
inspiracion/ no lo acciona.

2) Uso incorrecto: No lo agita / no realiza espiracion previa/ no realiza
apnea posterior

3) Uso correcto.

4) No toma.



INHALADOR PRESURIZADO CON CAMARA ESPACIADORA.

1) Uso totalmente incorrecto: No quita la tapa/no acopla el inhalador/
no lo acciona/ no mueve la valvula con la inspiracion.

2) Uso incorrecto: No lo agita/no coloca la boquilla entre los labios

3) Uso correcto.

4) No toma.

POLVO.

1) Uso totalmente incorrecto: No lo carga/ No aspira/ Sopla en el

dispositivo  antes de inspirar.
2) Uso incorrecto: No realiza apnea.

3) Uso correcto.
4) No toma.

Preguntar al paciente y ala familia si toma la medicacion en
domicilio.

1) Siempre, excepto descuido muy ocasional.
2) Regular, se olvida a menudo.

3) Sdlo cuando se encuentra mal.

4) Nunca o casi hunca.

5) No contesta

6) No toma medicacion

¢Cambios de medicacion crdnica alta-reingreso? (Excluir prednisona
a dosis decrecientes y antibiético)
1) Si 2) No 3) No contesta 4) No toma medicacion

¢Niveles terapéuticos de drogas, que se puedan dosificar?
Eufilina, digoxina, fenitoina....

1) Rango terapétutico

2) Nivel superior o inferior al terapéutico
3) No practicado
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ANEXO I

CUESTIONARIO RESPIRATORIO ST. GEORGE.
VERSION ESPANOLA 3.0

A CONTINUACION ALGUNAS PREGUNTAS PARA SABER CUANTOS
PROBLEMAS RESPIRATORIOS HA TENIDO DURANTE EL ULTIMO
ANO. POR FAVOR, MARQUE UNA SOLA RESPUESTA EN CADA
PREGUNTA,

Durante el ultimo afio, ¢hatenido tos?

Casi todos los dias de la semana

Varios dias a la semana

Unos pocos dias al mes

Solo cuando tuve infeccién en los pulmones

Nada en absoluto

2.Durante el ultimo afio, ¢haarrancado? (sacar esputos)
Casi todos los dias de la semana

Varios dias a la semana
Unos pocos dias al mes
Solo cuando tuve infeccion en los pulmones

Nada en absoluto

3.Durante el ultimo afio, ¢ha tenido ataques de falta de respiracion?
Casi todos los dias de la semana

Varios dias a la semana
Unos pocos dias al mes
Solo cuando tuve infeccién en los pulmones

Nada en absoluto
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4.Durante el altimo afo,¢hatenido ataques de pitos o silbidos en los

pulmones?
Casi todos los dias de la semana

Varios dias a la semana
Unos pocos dias al mes
Solo cuando tuve infeccién en los pulmones

Nada en absoluto

5.Durante el ultimo afio, ¢cuantos ataques tuvo por problemas

respiratorios que fueran graves muy desagradables
Més de 3 ataques

3 ataques
2 ataques
1 ataque

Ningun ataque

6. ¢ Cuanto le duré el peor de los ataques que tuvo por problemas
respiratorios? (SI NO TUVO NINGUN ATAQUE SERIO VAYA
DIRECTAMENTE LA PREGUNTA N°7)

Una semana 0 mas
De 3 a6 dias
16 2 dias

Menos de 1 dia

7. Durante el Gltimo afo, ¢cuantos dias buenos (con pocos
problemas respiratorios) pasaba en una semana habitual?

Ninguno

16 2dias

3 64dias
Casi cada dia
Cada dia
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8. Si tiene pitos o silbidos en los pulmones, ¢son peor por la
mafiana?(SI NO TIENE PITOS O SILBIDOS EN LOS PULMONES VAYA
DIRECTAMENTE A LA PREGUNTA N°9.

No

Si

9. ¢,Como diria usted que esta de los pulmones?
Por favor, marque una sola de las siguientes frases:
Es el problema mas importante que tengo

Me causa bastantes problemas
Me causa algun problema

No me causa ningun problema

10.Si ha tenido algun trabajo remunerado, por favor marque una sola
de las siguientes frases: (SINO HA TENIDO UN TRABAJO
REMUNERADO VAYA DIRECTAMENTE A LA PREGUNTA N°11)

Mis problemas respiratorios me obligaron a dejar de trabajar

Mis problemas respiratorios me dificultan en mi trabajo o me obligaron a
cambiar de trabajo

Mis problemas respiratorios no me afectan (o no me afectaron)

en mi trabajo

11. A continuacién algunas preguntas sobre las actividades que
normalmente le pueden hacer sentir que le falta la respiracion. Por
favor, marque todas las respuestas gue correspondan a cOmo esta
usted Ultimamente: SI/ NO
Me falta la respiracion. estando sentado o incluso estirado

Me falta la respiracion cuando me lavo o me visto

Me falta la respiracion al caminar por dentro de casa

Me falta la respiracion al caminar por fuera de casa en terreno llano
Me falta la respiracion al subir un tramo de escaleras

Me falta la respiracion al subir una cuesta

Me falta la respiracion al hacer deporte o al jugar
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12. Algunas preguntas mas sobre latos y la falta de respiracién. Por
favor. Marque todas las respuestas que correspondan a como esta
usted ultimamente: SI/NO

Tengo dolor cuando toso

Me canso cuando toso

Me falta la respiracion cuando hablo

Me falta la respiracién cuando me agacho

La tos o la respiracion me molestan cuando duermo
Enseguida me agoto

13. A continuacién algunas preguntas sobre otras consecuencias
qgue sus problemas respiratorios le pueden causar. Por favor, marque
todas las respuestas que correspondan acémo esta usted
Gltimamente: SI/NO

La tos o la respiracion me dan verglienza en publico

Mis problemas respiratorios son una molestia para mi, mi familia, mis
amigos 0 mis vecinos

Me asusto 0 me alarmo cuando no puedo respirar

Siento que no puedo controlar mis problemas respiratorios

Creo que mis problemas respiratorios no van a mejorar

Por culpa de mis problemas respiratorios me he convertido en una
persona débil o invélida

Hacer ejercicio es peligroso para mi

Cualquier cosa me parece que es un esfuerzo excesivo
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14. A continuacién algunas preguntas sobre su medicacion.
SINO ESTA TOMANDO NINGUNA MEDICACION, VAYA
DIRECTAMENTE A LA PREGUNTA N° 15 SI/NO

Creo que la medicacién me sirve de poco
Me da verglienza tomar la medicacion en publico
La medicacion me produce efectos desagradables

La medicacién me altera mucho la vida

15. Estas preguntas se refieren a cdmo sus problemas respiratorios
pueden afectar sus actividades. Por favor, marque todas las casillas
gue usted creaque son adecuadas a causa de sus problemas
respiratorios: SI/NO

Tardo mucho para lavarme o vestirme
Me resulta imposible ducharme o bafarme, o tardo mucho rato
Camino mas despacio que los demas, o tengo que pararme a descansar

Tardo mucho para hacer trabajos como las tareas domésticas, o tengo

que parar a descansar
Para subir un tramo de escaleras, tengo que ir despacio o parar

Si he de correr o caminar rapido, tengo que parar o ir mas despacio

Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como subir
una cuesta, llevar cosas por las escaleras, caminar durante un buen rato,

arreglar un poco el jardin, bailar, o jugar a bolos

Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como llevar
cosas pesadas, caminar a unos 7 kildmetros por hora, hacer 'Jogging",

nadar, jugar a tenis, cavar en el jardin o quitar la nieve con una pala.

Mis problemas respiratorios me dificultan hacer cosas tales como un
trabajo manual muy pesado, correr, ir en bicicleta, nadar rapido o practicar

deportes de competicion
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16. Nos gustaria saber ahora cémo sus problemas respiratorios le
afectan normalmente en su vida diaria. Por favor, marque todas las
respuestas que usted crea que son adecuadas a causa de sus
problemas respiratorios: SI/NO
Puedo hacer deportes o jugar

Puedo salir a distraerme o divertirme
Puedo salir de casa para ir a comprar
Puedo hacer el trabajo de la casa

Puedo alejarme mucho de la cama o la silla

A CONTINUACION HAY UNA LISTA DE OTRAS ACTIVIDADES QUE
SUS PROBLEMAS RESPIRATORIOS PUEDEN IMPEDIRLE HACER.
(NO TIENE QUE MARCARLAS, SOLO SON PARA RECORDARLE LA
MANERA COMO SUS PROBLEMAS RESPIRATORIOS PUEDEN
AFECTARLE).

Ir a pasear o sacar a pasear el perro

Hacer cosas en la casa o en el jardin

Hacer el amor

Ir a laiglesia, al bar, al club o0 a su lugar de distraccién

Salir cuando hace mal tiempo o estar en habitaciones llenas de humo

Visitar a la familia o a los amigos, o jugar con los niflos

POR FAVOR, ESCRIBA AQUI CUALQUIER OTRA ACTIVIDAD
IMPORTANTE QUE SUS PROBLEMAS RESPIRATORIOS LE IMPIDAN

HACER.
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A continuacion, ¢Podria marcar la frase (s6lo una) que usted crea
gue describe mejor como le afectan sus problemas respiratorios

No me impiden hacer nada de lo que quisiera hacer
Me impiden hacer 1 o 2 cosas de las que quisiera hacer
Me impiden hacer la mayoria de cosas que quisiera hacer

Me impiden hacer todo lo que quisiera hacer
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ANEXO Il

ESCALA DE DISNEA MMRC
ESCALA ANALOGICA DE DISNEA

0. No siento ahogo, excepto con el ejercicio enérgico.

1. Jadeo cuando voy rapido en plano o subo una cuesta.

2. Tengo que caminar mas lento que la gente de mi misma
edad por ahogo o me tengo que parar para respirar cuando

camino a mi propio paso en plano.

3. Me tengo que parar para respirar después de caminar
unos 100 metros o después de algunos minutos en plano.

4. Me ahogo al salir de casa o al vestirme o desvestirme.

maximo

nada
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ANEXO |V

INDICE DE COMORBILIDAD DE CHARLSON

1) Sumar 1 punto por cada unade las enfermedades siguientes:

-Cardiopatia isquémica

-Insuficiencia cardiaca

-Enfermedad vascular periférica

-Enfermedad vascular cerebral (A.l.T. o déficit discreto)
-Demencia

-EPOC

-Enfermedad del tejido conectivo

-Ulcera péptica

-Enfermedad hepatica leve (C.H. sin HTP/Hepatitis cronica)
-Diabetes en tratamiento con A.O. o insulina
-Insuficiencia renal (Creatinina 2-3 mg/dl)

2) Sumar 2 puntos por cada una de las siguientes:

-Hemiplejia

-Insuficiencia renal (Creatinina >3mg/dl o dialisis)
-Diabetes con nefropatia, retinopatia o neuropatia
-Neoplasia

-Leucemia

-Linfoma

3) Sumar 3 puntos por:

-Cirrosis hepatica con hipertension portal.

4) Sumar 6 puntos por:

-Cancer solido con metastasis
-SIDA TOTAL:
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ANEXO V INDICE DE KATZ

BANARSE (con esponja ,bafiera o ducha).

No necesita ayuda o la necesita so6lo para bafiarse una parte del cuerpo.

VESTIRSE
Prepara las prendas y se viste sin ayuda, excepto para anudarse los

zapatos.

IR AL W.C.
Va al cuarto de bafio, usa el aseo, se arregla la ropa y vuelve sin ayuda
(puede emplear un bastén o un andador para soporte, y utilizar una cufia u

orinal por la noche)

DESPLAZARSE

Entray sale de la camay de la silla sin ayuda (puede utilizar un baston o
andador)

CONTINENCIAS

Controla intestino y vejga totalmente sin "accidentes" esporadicos

ALIMENTARSE
Se alimenta a si mismo sin ayuda (excepto para cortar la carne o extender

la mantequilla en el pan)

TOTAL CONSERVADAS
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ANEXO VI
VALORACION SOCIAL (OARS)

1.-E.Civil

1) Soltero/a

2) Casado /pareja
3) Viudo/a

4) Separado/a

5) Divorciado/a

2.-¢,Quién vive con usted?

1)Nadie 6)Hermanos 11)Esposo/a e hijos
2)Esposo/a 7)Otros familiares 12)Hijos y nietos
3)Hijos 8)Amigos 13)Esposay otros
4)Nietos 9)Residencia 14)Hijos y otros
5)Padres 10)Cuidadores pagados 15)Otros

3.¢Cuantas personas conoce lo bastante bien como para que le
visiten en su casa?.

1:Ninguna
2:1-2

3:34

4:>5

5. No contesta.

4.¢;Cuantas veces ha hablado por teléfono con amigos y/o familiares
en la ultima semana antes del ingreso?:

1: Ninguna

2: Unavez

3. 2-6 veces

4: Unavez al dia o mas
5:No responde.

5.¢Cuantas veces durante la semana antes de ingresar ha visto a
personas que no viven con usted ?(visitas etc.)

1: Ninguna

2: Unavez

3: 2-6 veces semana

4: Una vez al dia o mas
5: No responde
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6.¢ Tiene usted alguna persona en quien confiar?.

1:Si
2:No
3: No responde

7...Se encuentrasoélo?.

1:Si

2: algunas veces
3: Casi nunca
4: No responde

8.¢ Ve usted a sus amigos y familiares tan a menudo como le
gustaria?.

1:Si
2:No
3: No responde

9.¢Si algunavez necesitase ayuda por encontrarse incapacitado
tendria quien le prestase esa ayuda?.

1: Si, de forma indefinida

2: Si,durante un corto periodo de tiempo (<6 meses)

3: Si, aunque solo de forma pasajera (para ir al médico, a comer etc.)
4: No

Quien es esa persona:

Nombre Relacion
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ESCALA DE EVALUACION Hacer un circulo alrededor del nimero que
mejor describa las circunstancias actuales de la persona.

1. RECURSOS SOCIALES EXCELENTES: las relaciones sociales son
muy satisfactorias y amplias, al menos una persona le cuidaria
indefinidamente.

2. BUENOS RECURSOS SOCIALES: las relaciones sociales son
satisfactorias y adecuadas y al menos una persona le cuidaria
indefinidamente o las relaciones sociales son muy satisfactorias y amplias
y sOlo se podria obtener ayuda a corto plazo.

3.LEVEMENTE INCAPACITADA SOCIALMENTE: las relaciones sociales
son insatisfactorias, de mala calidad, escasas pero al menos una persona
le cuidaria indefinidamente o las relaciones sociales son satisfactorias y
adecuadas y solo se podria obtener ayuda a corto plazo.

4. MODERADAMENTE INCAPACITADO SOCIALMENTE:

Las relaciones sociales son insatisfactorias, de mala calidad, escasas;
solo se podria obtener ayuda a corto plazo.

Las relaciones sociales son al menos adecuadas, pero soélo se podria
obtener ayuda de vez en cuando.

5. GRAVEMENTE INCAPACITADO SOCIALMENTE:

Las relaciones sociales son insatisfactorias, de mala calidad, escasas y
sOlo se conseguiria ayuda de vez en cuando; o son al menos adecuadas
pero no se conseguiria ayuda de vez en cuando.

6. TOTALMENTE INCAPACITADO SOCIALMENTE:

Las relaciones sociales son de mala calidad y no se puede conseguir
ayuda.

PUNTUACION:

147



ANEXO VI

NIVEL SOCIOECONOMICO

1)

3)
4)
5)
6)
7)
8)

- ¢Ha tenido algun trabajo remunerado? ;Cuales?

No

Labores domésticas

Trabajador manual no cualificado
Trabajador manual cualificado
Funcionario/ empleado no directivo
Funcionario/empleado directivo
Empresario autbnomo

Profesion liberal

33.-Nivel educacional

1) Analfabeto

2)
3)
4)
5)
6)
7)

Sin estudios

E. Primaria/ E.G.B./12 etapa completa
Bachillerato elemental o E.G.B. 22 etapa completa
Formacioén profesional

Bachiller superior, BUP o COU

E.Universitaria
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ANEXO VIII

DEPRESION

¢Se siente usted a menudo triste o deprimido?
1)Si 2) No 3) No contesta

ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA (Yesavage

reducido)

En conjunto, ;estéa satisfecho de su vida actual?

¢Ha abandonado las actividades que antes le

intnvranceahand

¢Piensa que su vida esta vacia actualmente?

:Se aburre a menudo?

¢Esta de buen humor habitualmente?

¢ Teme continuamente que le vaya a ocurrir algo malo?

¢Se siente feliz la mayor parte del tiempo?

¢Se siente muchas veces desamparado y desvalido?

¢Se encuentra inquieto y nervioso con frecuencia?

(Prefiere quedarse en casa a salir y hacer cosas nuevas?

¢Esta preocupado por el futuro con frecuencia?

¢Cree gue tiene mas problemas de memoria que los

AnrmmAcn

¢Piensa que es agradable estar vivo a sus afnos?

;Se siente inuatil?

¢Se siente desesperanzado?

R Rl o r| R R ,r| Rl Of R| O] R| R| R| ©

Ol Of k| O] O] O] O O k| Of k| O] O] O]

¢Cree que la mayoria de la gente estd mejor que usted?

1

0

* Sumar , mas de 5 puntos son muy sugestivos de trastorno depresivo.

PUNTUACION:
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ANEXO IX

DETERIORO COGNITIVO

ESCALA DE PFEIFFER

1.Fecha de hoy: dia: mes: afo:

2.Dia de la semana:

3.Nombre del sitio donde esté:

4. Numero de teléfono (o direccion) :

5.¢ Cuantos afnos tiene?:

6. ¢ Donde naci6?:

7.Nombre del presidente del gobierno:

8.Nombre del anterior presidente:

9.Apellido de la madre:

10. Restar 3 de 20 y seguir de 3 en 3 hasta el final:

TOTAL NUMERO DE ERRORES: NIVEL DE ESTUDIOS:

- 0-2 Intacto

- 3-4 Deterioro intelectual leve

- 5-7 Deterioro intelectual moderado
- 8-10 Deterioro intelectual severo

*Permitir un error si tiene educacion primaria 0 en personas procedentes
de grupos marginados y un error menos si tiene grado medio o superior.
Si no se puede pasar por deterioro cognitivo muy severo dar 10 fallos. Si
es por otra causa precisar
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9.ABREVIATURAS

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica
CNLD: Chronic Non-specific Luna Disease

COLD: Chronic Obstructive Luna Disease

VEMS: Volumen espiratorio maximo en el primer segundo
FEV1: Forced Expiratory Volume in 1 second

GOLD: Global Obstructive Lung Disease

NHLBI: National Heart, Lung and Blood Institute

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

FVC: Forced Expiratory Vital Capacity

ATS: American Thoracic Society

ERS: European Respiratory Society

BTS: British Thoracic Society

SEPAR: Sociedad Espafiola de Patologia del Aparato Respiratorio
CTS: Canadian Thoracic Society

LHS: Lung Health Study

ENSE: Encuesta Nacional de Salud

NCHS: National Center for Health Statistics

INE: Instituto Nacional de Estadistica

MMRC: Modified Medical Research Council

LAIA: Lung and Asthma Information Agency

CMBD: Conjunto Minimo Béasico de Datos

GDR: Grupos de Diagnésticos Relacionados

SGRQ: Saint George’s Respiratory Questionnaire
TACAR: Tomografia Axial Computerizada de Alta Resolucion
PaO,: Presién Arterial de Oxigeno.

PaCO,: Presion Arterial de diéxido de carbdnico

mmHg: milimetros de mercurio

UCI: Unidad de cuidados intensivos

VMNI: Ventilacion mecanica no invasiva

CRDQ: Chronic Respiratory Disease Questionnaire



ml: mililitros

OARS: Social Resources Scale of the Older Americans Research and
Service Center

DE: Desviacion estandar.

RIQ: Rango interquartiles

OR: Odds Ratio

ICC: Insuficiencia cardiaca cronica
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