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Presentacion

Enlos ultimos anos, los sucesivos Planes Anuales de
Gestion de la Gerencia Regional de Salud de la Junta
de Castilla y Ledn han considerado la EPOC como
objetivo prioritario, sujeta a evaluacion a través de
indicadores que median el abordaje del tabaquismo,
el uso de la espirometria, la continuidad de cuidados
al alta y la oxigenoterapia domiciliaria.

La Estrategia de Atencion al Paciente Crénico de
Castilla y Leon, publicada en enero de 2013 consi-
dera la EPOC en lugar relevante, siendo una gran
oportunidad para establecer actuaciones que me-
joren su abordaje, muy especialmente en los pa-
cientes con comorbilidades asociadas.

Por todo ello, desde esta Gerencia de Atencion Pri-
maria y en colaboracién con el Servicio de Neumo-
logia del Complejo Asistencial Universitario de Leon
decidimos promover y convocar a todos los profe-
sionales de los diferentes centros de salud para el
desarrollo de esta investigacion sobre la EPOC cuyo
resultado es el libro que tienes en tus manos.

Soy consciente de las dificultades que condiciona
el desarrollo de la investigacion en nuestro medio,
de todos conocidas, como la falta de tiempo por la
labor asistencial, la dispersion de los profesionales
que dificulta la coordinacion de los grupos de investi-
gacion y también Ia limitacion de recursos econémi-
cos. Sin embargo, la respuesta fue masiva, incluso
diria que entusiasta, por parte de los profesionales
de los Equipos de Atencion Primaria, a la hora de
colaborar en el desarrollo de este proyecto.

La cuestion no es discutir sobre la importancia
de la investigacion en AP, que creo que es obvia,
no s6lo por su valor como generadora de conoci-
miento, sino y sobre todo, porque esta ligada inti-
mamente a la calidad asistencial. Quizas se pueda
hacer una buena asistencia sin investigacion, pero
es seguro que una asistencia de excelencia solo
se puede hacer con el desarrollo paralelo de una
investigacion propia.

No quiero pasar por alto la seleccion de los obje-
tivos del estudio, conocer como diagnosticamos,
cémo tratamos y cémo se sienten los enfermos, es
a mi juicio lo que confiere a este proyecto la perti-
nencia adecuada para transformar el conocimiento
en un mejor cuidado de nuestros pacientes.

Reconforta observar el interés, la dedicacion y
aportaciones de los participantes que han brinda-
do sus conocimientos, preparacion y experiencia
para hacer un trabajo que espero sea (til para
todos los profesionales que a diario diagnostican,
evallan y tratan a estos enfermos.

Los resultados de este trabajo nos ayudaran a
una mejor comprension del problema e impulsar
medidas para mejorar la atencion de los pacien-
tes de Ledn con EPOC.

Quiero nuevamente reiterar mi mas sincero agra-
decimiento a todos los médicos y enfermeras que
han participado en este proyecto y sobretodo feli-
citarles por un trabajo bien hecho.

M?® Concepcion Dominguez Fernandez
Gerente de Atencion Primaria de Ledn
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Prologo

La base para mejorar la atencién sanitaria es la
generacion de conocimiento. Antes de poder es-
tablecer acciones destinadas a superar los proble-
mas existentes necesitamos una foto precisa de la
situacion actual. El estudio LEONPOC nos ofrece
una foto con todo detalle de Ia situacion de la en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
en Leodn, que debe servir para disefar estrategias
destinadas a mejorar la atencion a los pacientes
con EPOC.

El estudio LEONPOC es una iniciativa muy am-
biciosa que ha involucrado a la totalidad de los
responsables de la atencion a esta enfermedad.
Ha aplicado una metodologia rigurosa y ha con-
seguido ensefiarnos la realidad de sus pacientes
con EPOC. No es de extranar que los promotores
se hayan fijado en la EPOC, ya que es la cuarta
causa de muerte en Espafia y supone un proble-
ma de salud publica de primera magnitud. En este
sentido destaca el hallazgo de una prevalencia
del 3%, que puede parecer baja comparada con
el 10% observado en el estudio EPI-SCAN, pero
debemos tener en cuenta que los pacientes de
LEONPOC son reales, mientras que en los estu-
dios epidemiologicos son soélo individuos con una
espirometria por debajo de un limite arbitrario.
Realmente del 10% de personas con EPOC detec-
tadas en EPI-SCAN menos de la mitad tenian una
enfermedad significativa que fuera comparable a
la que presentan los pacientes de Ledn. Un dato
positivo es que hasta un 70% de los pacientes
con EPOC disponian de espirometria, cifra supe-
rior a la observada en otros estudios espanoles

similares. El disefio del estudio no permite eva-
luar el posible infradiagndstico de la EPOC, pero si
que nos indica que hasta un 21% de los pacientes
clasificados como EPOC tenfan una espirometria
no obstructiva. Este nivel de sobrediagnostico no
es extrano y ha sido reportado en otros estudios
similares, pero es importante porque puede con-
ducir a un sobretratamiento con el problema que
implica de posibles efectos adversos y de costes
innecesarios.

Cabe también destacar que a pesar de la afec-
tacion por la enfermedad y por las comorbilida-
des, los pacientes de Lebn presentan un impacto
en su calidad de vida inferior a otros pacientes
similares analizados en series internacionales.
Este es un indicador importante, ya que al fin y
al cabo es la percepcion del paciente lo realmen-
te relevante.

No querfa acabar esta nota sin felicitar a los au-
tores por la excelente participacion en el estudio
y por el analisis riguroso de los datos. Tienen en
sus manos la informacién necesaria para identifi-
car los puntos fuertes y las carencias en la aten-
cion a los pacientes con EPOC. Estoy seguro que
con esta informacion podran disefiar acciones que
permitiran un paso adelante en la prevencion y
tratamiento de la EPOC en su area de influencia.
A todos los que habéis participado en LEONPOC
mi enhorabuena y a todos los lectores destacar-
les que tienen entre sus manos la realidad de la
EPOC.

Marc Miravitlles
Neumologo. Hospital Universitario Vall d’"Hebron. Barcelona
Coordinador de la Guia Espanola de la EPOC (GESEPQOC)
Asesor de la Estrategia Nacional de la EPOC del Sistema Nacional de Salud
Director de Normativas de la European Respiratory Society (ERS)
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Abreviaturas

AE: Atencion Especializada

ALAT: Asociacion Latinoamericana del Torax

AP: Atencion Primaria

ATS: American Thoracic Society

BDLD: Broncodilatadores de larga duracion

CAT: COPD Assessment Test

Cl: Corticoides inhalados

CIAS: Codigo de identificacion de asistencia sanitaria

CIE 9: Clasificacion Internacional de Enfermedades, 92 revision
CRQ: Chronic Respiratory Disease Questionnaire

CV: Calidad de Vida

CVF: Capacidad Vital Forzada

CVRS: Calidad de Vida Relacionada con la Salud

DS: Desviacion Estandar.

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

ERS: European Respiratory Society

FEV1: Volumen espirado en el primer segundo

GesEPOC: Guia espanola de la EPOC

GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
IC: Intervalo de confianza

ICh: indice de Charlson

IMC: indice de masa corporal

IPDE-4: Inhibidores de la fosfodiesterasa 4

LABA: Beta agonista de accion larga

LAMA: Anticolinérgicos de accion larga

MAP: Médico de Atencién Primaria

mMRC: Escala de disnea modificada del Medical Researh Council
n.s.: No significativo

OR: Odds ratio.

PBD: Espirometria post-broncodilatacion

SABA: Beta agonistas de accion corta

SAMA: Anticolinérgicos de accién corta

SEPAR: Sociedad Espanola de Patologia del Aparato Respiratorio y Cirugia Toracica
SGRQ: St George’s Respiratory Questionnaire






Estado actual y Objetivos

La enfermedad pulmonar obstructiva croénica
(EPOC) es de alta prevalencia, afecta a mas del
10,2% de la poblacion espaniola entre 40 y 80 afos,
siendo actualmente la cuarta causa de muerte en
nuestro pais. Tiene caracter grave e invalidante sino
se trata adecuada y oportunamente, con frecuentes
manifestaciones extrapulmonares y comorbilida-
des asociadas al envejecimiento. Constituye, por su
frecuencia, morbimortalidad y coste econémico, un
problema sociosanitario de primera magnitud, con
importante afectacion de la calidad de vida (CV) de
los pacientes y sus familias.

Sabemos que los estudios epidemioldgicos proyec-
tados en la poblacién general suelen infravalorar la
prevalencia de la EPOC; debido a que se diagnosti-
ca normalmente en estadios avanzados. El principal
factor de riesgo de la EPOC es el tabaco. La encues-
ta nacional de salud de 2012 cifra la prevalencia de
fumadores en nuestro pais en el 24% de la pobla-
cion mayor de 16 afos, con un 28% en varones y un
20,2% en mujeres, observandose una ligera dismi-
nucion del nimero de fumadores en los Gltimos afios
en la poblacion general.

Tras la exposicion continuada al tabaco y los pri-
meros sintomas, el diagndstico se establece a tra-
vés de la espirometria, que ademas de valorar la
gravedad, estima el pronoéstico, permite seguir la
evolucion y la respuesta al tratamiento. Sin em-
bargo esta técnica se utiliza menos de lo necesario
por lo que el diagnéstico no se establece de forma
precoz.

La EPOC se caracteriza por la limitacion cronica,
progresiva y poco reversible al flujo aéreo. Se consi-
dera que existe obstruccion si el cociente FEV1/CVF,
tras la prueba broncodilatadora, es menor de 0,7. La
gravedad se establece a partir del volumen espirado
en el primer segundo (FEV1).

Lo realmente importante es que se puede prevenir
combatiendo eficazmente el tabaquismo y realizan-
do un diagnostico adecuado en periodos precoces,
lo cual nos obliga a intensificar las acciones en este
sentido.

El abordaje riguroso de una patologia compleja
como ésta necesita un plan integral de actuacio-
nes que establezca criterios contrastados y con-
sensuados sobre las pautas a seguir en cuanto a
prevencion, diagnostico precoz, asistencia en fase
aguda, rehabilitacién, formacion de profesionales
e investigacion.

La evolucion del conocimiento cientifico de esta
enfermedad es muy dinamica, con aparicion de
evidencias y recomendaciones en cuanto a su
diagnostico y tratamiento en constante cambio. La
publicacion de las guias Global Initiative for Chro-
nic Obstructive Lung Disease (GOLD) y Guia Espa-
fiola de la EPOC (GesEPOC) son un buen ejemplo.

Existen dos aspectos importantes en el manejo de
la EPOC; por un lado un alto grado de infradiag-
nostico. Por otro, el diagnostico inadecuado, es
decir aquellos pacientes clasificados como EPOC
sin cumplir los criterios espirométricos. Diferentes
publicaciones han referido que solamente entre el
30-50% de los pacientes diagnosticados de EPOC
tienen espirometria.

Hasta estos momentos se dispone de pocos estu-
dios realizados en Atencion Primaria (AP) o a nivel
extrahospitalario que aborden aspectos como el tra-
tamiento, la educacion sanitaria de los pacientes con
EPOC, lo que dificulta la implementacion de guias de
practica clinica en nuestro entorno.

OBJETIVOS

* Conocer las caracteristicas epidemiolégicas, clini-
cas y de tratamiento desde el ambito de la AP de
los pacientes diagnosticados de EPOC

* Determinar el grado de fiabilidad y adecuacion
del diagnostico a las guias de practica clinica de
EPOC (GesEPOCy GOLD)

 Describir la Calidad de Vida relacionada con la sa-
lud (CVRS) de estos enfermos

« Conocer la frecuentacion y el consumo de recursos
sanitarios en estos enfermos
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Disefio y fuentes de la informacion

PACIENTES Y METODOLOGIA

Variables y procedimientos del estudio

Estudio transversal de observacion y descriptivo.
La fuente de informacion fue la base de datos de
las historias clinicas (Medora®) de Médicos de AP.
A partir de esta se elabor6 un censo con todos los
pacientes con el diagnodstico de EPOC o diagnosti-
cos relacionados (CIE-9: 491, 492, 496) con edades
comprendidas entre 40 y 85 anos, pertenecientes al
Area Salud de Ledn. Este censo lo formaban 5.522
enfermos a fecha de enero de 2015.

Criterio de inclusion: enfermos en cuya historia
clinica figure el diagnéstico de EPOC o cualquier
epigrafe con igual significado y que pertenecen al
area sanitaria de Ledn.

Criterio de exclusion: pacientes que no firmen el
consentimiento informado.

Muestra

Se disefd un muestreo bietapico. En una prime-
ra etapa se seleccionaron médicos y enfermeras
de AP con participaciéon voluntaria, identificados
por su codigo laboral (CIAS) divididos en estrato
urbano vy rural. Estos constituyen las unidades de
primera etapa. El marco muestral quedd confor-
mado por todos los pacientes de los cupos de los
médicos participantes en el estudio, que configu-
raron las unidades de segunda etapa. En cada es-
trato se realizé un muestreo aleatorio sistematico
con arranque aleatorio, proporcional al nimero
de enfermas. El intervalo de muestreo se calculd
mediante la expresion N/n, siendo N= Poblacion
de enfermas con EPOC y n= tamafio de muestra
prefijado para cada uno de los estratos.

Se calculd un tamano de muestra de 734 enfer-
mos, 408 del medio urbano y 326 del rural; lo que
nos permite hacer estimaciones con precisiones
del 4,8% vy del 5,4% respectivamente en cada me-
dio. Las estimaciones para el Area de salud de
Ledn tendran una precision del 3,6%.

Se disefid un cuestionario estructurado para re-
coger la informacién sociodemogréfica, clinica,
tratamientos vy frecuentacion a los servicios sani-
tarios (ANEXO I).

Las variables recogidas fueron:

* Sociodemograficas: Edad actual, sexo,
peso, talla, indice de masa corporal (IMC), pro-
fesion habitual, medio rural o urbano.

* Historia y consumo de tabaco: fumador,
exfumador y nunca fumador, nimero de ciga-
rros-dia, afos de fumador y paquetes-afo que
se calcula mediante la expresion: promedio ci-
garros-dia por afos de fumador.

* Diagnéstico de EPOC: fecha, edad al diag-
nostico, lugar, quién realizd el diagnostico,
cémo se realizd el diagnostico, quién hace el
seguimiento habitual del enfermo.

* Frecuentacion a instituciones sanitarias:
a lo largo del Ultimo afo: visitas a urgencias
hospitalarias, ingresos hospitalarios, consultas
al neumologo o internista, visitas a las urgencias
de AP, consultas al médico de atencion prima-
ria (MAP).

Se construy6 una variable denomina paciente con
“alta utilizacion de servicios sanitarios”, aquel que
en el Ultimo ano reunia las siguientes caracteristicas:
a) al menos 1 hospitalizacion por EPOC, o b) dos o
mas visitas a urgencias del hospital por EPOC, o ¢)
tres 0 mas visitas a urgencias de AP por EPOC.

Caracteristicas clinicas: tos, fatiga, disnea, ex-

pectoracion, pitidos, sibilancias y exacerbaciones
moderadas y graves.
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Comorbilidad asociada: medida mediante el
indice de Charlson (ICh).

Funcion pulmonar: Se realizd una espirometria
forzada basal y otra postbroncodilatacion (PBD) par-
tiendo de una inspiracién maxima. Se obtuvieron:

* La Capacidad vital forzada (CVF) que es el ma-
yor volumen de aire expulsado en una maniobra
de espiracion forzada despues de una inspiracion
maxima.

* EIFEV1: volumen de aire que el enfermo moviliza en
el primer segundo después de la espiracion forzada.

* Cociente (FEV1/CVF)*100: porcentaje de la CVF
espirado en el primersegundo, se considera nor-
mal si es superioral 70%.

La PBD: consiste en repetir la espirometria forza-
da 15 minutos después de administrar un bronco-
dilatador de accion corta (salbutamol con cdmara
a dosis de 4 inhalaciones de 100 mcgr, o 2 inhala-
ciones de terbutalina 500 mg) y comparar los re-
sultados con la espirometria basal. La PBD evalla
la reversibilidad de la obstruccion y se considera
positiva si el FEV1 de la PBD es igual o superior al
12% y mayor de 200 ml del valor absoluto basal.

La calidad de las espirometrias fue anali-
zada por dos neumologos mediante el visionado
de las curvas espirométricas. Se consideraron
tres criterios de aceptabilidad segln la normativa
American Thoracic Society / European Respira-
tory society ATS/ERS:

» Comienzo adecuado

* Ausencia de artefactos

* Finalizacion correcta

Tratamientos actuales prescritos para la
EPOC: Se identificaron todos los tratamientos
que estaba tomando el enfermo para la EPOC:
Beta-2 agonistas de accion corta (SABA), antico-
linérgicos de accion corta (SAMA), Beta-2 ago-
nistas de accion prolongada (LABA), anticolinér-
gicos de accion prolongada (LAMA), Corticoides
inhalados (Cl) y su dosis diaria, Combinaciones de
LABA-LAMA, o LABA-CI, Metilxantinas, mucoli-
ticos, inhibidores de la fosofodiesteasa-4 (IPDF-4)
y oxigenoterapia domiciliaria.

CVRS: La CVRS fue medida mediante dos cues-

tionarios, el St George’s Respiratory Questionnai-
re (SGRQ); se utilizod 1a version espanola adaptada

26 &% Abril2016

por M. Ferrer, J. Alonso y JM. Ant6 1993, (ANEXO
Il) y el cuestionario COPD Assessment Test (CAT)
(ANEXO lI).

Definiciones

Paciente con EPOC: Se considerd que un pa-
ciente padece EPOC cuando la relacion (FEV1/
CVF)*100 de una espirometria PBD fue menor del
70%. En aquellos casos en que no fue posible rea-
lizar la espirometria PBD se considero la misma
definicion para la espirometria forzada basal.

Grado de disnea: se midid6 mediante la escala

de Medical Research Council (mMRC):

0: Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio
intenso.

1: Disnea al andar deprisa en llano o pendiente
pPOCO pronunciada.

2: Disnea que produce incapacidad de caminar en
llano o tener que parar a descansar.

3: Disnea que hace que tenga que parar a los 100
metros o a los pocos minutos.

4: Disnea que le impide salir de casa o vestirse.

Exacerbaciones: se recogieron el numero de
exacerbaciones moderadas o graves sufridas en
los Ultimos doce meses. Se considerd exacerba-
ciobn moderada aquella cuya situacion requirio tra-
tamiento con antibidtico y/o corticoides sistémi-
cos, separadas entre si mas de cuatro semanas.
Las exacerbaciones graves fueron aquellas que
necesitaron ingreso hospitalario. Se consideré pa-
ciente exacerbador aquel que sufrié una exacer-
bacién grave o mas de dos moderadas durante el
altimo afio.

Grado de obstruccion bronquial

segln grado GOLD: basada en el FEV1 PBD

* GOLD 1 (Leve): FEV1 = 80% del valor tedrico.

* GOLD 2 (Moderado): 50% <FEV1<80% del
valor tedrico.

* GOLD 3 (Grave): 30%<FEV1<50%
del valor tedrico.

* GOLD 4 (Muy grave): FEV1<30%.

indice de BODEXx: Es una valoracién multidi-
mensional de la EPOC, recomendada por GesE-
POC para su empleo en AP, para casos leves y
moderados, donde se sustituye el test de la mar-
cha por las exacerbaciones. Surango vade 0a 9:
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INDICE DE BODEXx

Variable Puntos 0 1 2 3
IMC B > 21 <21
FEV1 % 0 > 65 50-64 36-49 <35
DISNEA mMRC D 0-1 2 3
Exacerbaciones graves Ex 0 1-2 >3

Evaluacién combinada de la EPOC

GOLD-2011: combina sintomas, obstruccién al

flujo y exacerbaciones:

* Sintomas: grado de disnea segin mMRC y/o
puntuacion del CAT

* Limitacion al flujo aéreo segln la clasificacion
de GOLD

* Exacerbaciones por ano

indice de Charlson (ICh): nos permite cuanti-
ficar la comorbilidad, contempla diecisiete comor-
bilidades obtenidas a través de la anamnesis y/o
de la revision de la historia clinica del paciente. A
cada categoria se le asocia una ponderacion ba-
sada en el riesgo de mortalidad a un ano. La pun-
tuacion para cada enfermo fue el resultado de la
suma de los pesos de cada una de las entidades

EVALUACION COMBINADA DE LA EPOC GOLD-2011

Clasificacion . Disnea:
| omomeanes | BrOCeTbcones | CAT R,
A <1 <10 0-1

Caracteristicas

Gold 1-2 Bajo riesgo y pocos
sintomas
B Gold 1-2 <1 ~10 ) Bajo riesgo y mas
sintomas
C Gold 3-4 ) <10 0-1 Alto r|lesgo y pOCos
sintomas
D Gold 3-4 ) =10 . Alto r}esgo y mas
sintomas

comorbidas contempladas en el ICh. Se estable-
cieron tres niveles categoricos: Pacientes con au-
sencia de comorbilidad 1Ch<1, comorbilidad baja
ICh=2 y pacientes con comorbilidad alta ICH =3.

Analisis de datos

La gestion y analisis de datos se realizaron de ma-
nera centralizada.

El analisis estadistico que se describe a continuacion,
constituye una sintesis de los métodos empleados
para dar respuesta a los objetivos planteados.

Se analizaron las caracteristicas socio-demografi-
cas de los “no respuesta” para verificar la validez
los resultados.

En una primera fase se examinaron qué enfermos
de los estudiados no cumplian con la definicion de

EPOC y por tanto fueron eliminados de los analisis
posteriores. Los datos ausentes no se imputaron
a ninguna categoria y se dejaron como perdidos.

Se realiz6 una descripcion general de las variables
incluidas, mediante las distribuciones de frecuen-
cias absolutas vy relativas de las variables cualita-
tivas, asi como las medidas de tendencia central
y dispersion de las variables cuantitativas. Se
calcularon los intervalos de confianza (IC) al 95%
para las principales variables relacionadas con los
objetivos.

Los tests de hipotesis realizados fueron en todos
los casos bilaterales y con un nivel de significacion
de 0,05. Para las variables que no se ajusten a una
distribucion normal se utilizaron los test de hipote-
sis de Mann Whitney.
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El analisis de tablas de contingencia y la compa-
racion de proporciones se realizo mediante el test
de Chi-cuadrado. Las diferencias entre grupos se
evaluaron mediante la t de Student o ANOVA para
comparar una variable cuantitativa con una cua-
litativa segln tengan dos o mas categorias res-
pectivamente. Se utilizo el analisis de correlacion
y regresion lineal para analizar la relacion entre
dos variables numeéricas .

Con la finalidad de determinar si algunas de las va-
riables sociodemograficas o clinicas podian explicar
el “seguir fumando”, el “ingreso hospitalario”, y
tener una “alta utilizacion de servicios sanitarios”,
se realizd un analisis de regresion logistica binaria
no condicional. Para la seleccion de las variables
del modelo multivariado se sigui6 la metodologia
propuesta por Hosme, se incluyeron las variables
predictoras con P<0,10 del analisis bivariante. Se
calcularon tanto las odds ratio (OR) crudas como
ajustadas, con sus IC del 95%. Se estudié la con-
fusion, las posibles interacciones y la colinealidad.

Analisis de la CVRS: Se calculo el rango obser-
vado de las puntuaciones, la media y su desviacion
estandar de los dos cuestionarios de CVRS. La
aceptabilidad se valoré mediante el porcentaje de
pacientes con algun ftem no respondido por cada
dimension. Se obtuvieron los efectos techo y suelo
(porcentaje de pacientes con puntuacion maxima y
minima, respectivamente) de cada dimension.

Se analizo la relacion existente entre las puntuacio-
nes observadas en las distintas subescalas, tanto
del SGRQ vy del CAT con la edad, el sexo, grado
de disnea, las caracteristicas clinicas, grado de limi-
tacion del flujo aéreo, agudizaciones, indice de co-
morbilidad, ingresos hospitalarios y el tratamiento.

Para determinar qué variables se asocian a peor
CVRS se construyd una variable dicotdmica que
definimos como “deterioro” tomando como punto
de corte el valor del percentil setenta y cinco de Ia
puntuacion total del cuestionario SGRQ. Se realizd
un analisis bivariante previo para ver qué variables
se asocian a peor CVRS. Mediante la regresion lo-
gistica calculamos la OR e IC del 95% que identifi-
can las variables asociadas a este deterioro.

El programa estadistico utilizado fue el SPSS
V14.0 para Windows.
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Aspectos éticos

A cada paciente después de una explicacion deta-
llada, se le informo sobre los objetivos de trabajo
y las exploraciones que se le iban a realizar, se le
pidié autorizacién mediante la firma del consen-
timiento informado. La Gerencia de AP de Leon,
caomo promotora de la investigacion fue la respon-
sable de que se realizara de acuerdo con los re-
querimientos expresados en las normas interna-
cionales relativas a los estudios epidemiologicos
(International Guidelines for Ethical Review of Epi-
demiological Studies), asi como a la version actua-
lizada de la Declaracion de Helsinki. El estudio fue
aprobado por el Comité de Etica e Investigacion
del Hospital de Leon. El protocolo y los procedi-
mientos de recoleccion de datos fueron presenta-
dos a todos los investigadores en dos sesiones de
formacion realizadas antes de comenzar el trabajo
de campo. En estas sesiones se le entrego a cada
investigador el listado de los enfermos de su cupo
que debian citar para su estudio, extraidos de la
base de datos de historia clinica Medora®‘

Trabajo de campo

Direccion del estudio. Se organizé un equipo
de coordinacién desde la Gerencia de AP, for-
mado por MAP, neumélogos vy enfermeras. Este
equipo se encargd de redactar el protocolo, mar-
car las estrategias para conseguir una alta partici-
pacion, definir las actividades, el cronograma de
ejecucion, asi como de la coordinacion del trabajo
para mantener el rigor cientifico y metodolégico
para conseguir unos resultados de interés para el
conjunto de profesionales que participaban en el
proceso de atencién al enfermo con EPOC. El tra-
bajo de campo se llevo a cabo durante los meses
de abril, mayo y junio de 2015.

Teniendo en cuenta las posibles deficiencias for-
mativas en la ejecucion de las espirometrias, se
organizaron cuatro cursos sobre la técnica de
realizacion de las mismas, destinados a los profe-
sionales de enfermeria encargados de esta activi-
dad. Las espirometrias fueron realizadas con los
espirbmetros disponibles en cada centro de salud
participante.

Posteriormente dos neumologos revisaron las
curvas espiromeétricas para analizar la validez de
las mismas. No fue posible supervisar los criterios
de reproducibilidad, pero sf los de aceptabilidad.



Actividad en la consulta del médico y de
enfermeria. Los enfermos seleccionados fueron
contactados e invitados a participar a través de
su médico o del personal de enfermeria de AP
mediante carta o por teléfono. Se confirmd por
teléfono Ia cita a consulta de cada enfermo. En Ia
consulta del médico se les explico, de forma per-
sonalizada, el objetivo del estudio y las pruebas
que se les iban a realizar, se les pidi6 que firmaran
dos copias del consentimiento informado antes de
practicar ninguna prueba.

A todos los enfermos participantes se les realizd
una anamnesis y exploracion fisica, se recogio la
informacion de Ia historia clinica de acuerdo con el

PACIENTES Y METODOLOGIA

protocolo de estudio. En la consulta de enferme-
ria se les administraron los dos cuestionarios de
CVRS: en primer lugar el SGRQ vy posteriormente
el CAT. En aquellos casos en que el enfermo tuvo
dificultades para la comprension de los cuestiona-
rios fue ayudado por su enfermera.

Una vez recogida la informacion anterior se le
realiz a cada enfermo una espirometria basal y
una espirometria PBD.

Se realizd una recaptura de aquellos enfermos que
no acudieron a la consulta en la primera llamada.
Los profesionales remitieron la informacion a la
Gerencia de AP donde se introdujo en una base
de datos de forma andnima.
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A. Poblacion y Muestra

PARTICIPANTES

POBLACION DE ESTUDIO Y MUESTRA







Participantes

Los profesionales de AP que participaron, asi
como la poblacién de 40 a 85 afios sobre la que
se realiz6 el estudio se muestra en la tabla A.1.
Colaboraron un total de 117 unidades médico-en-
fermeras, supone el 39,4 % de todos los profe-
sionales del Area de Salud, estos profesionales
atienden a 74.360 personas de 40 a 85 anos. Se
estudiaron enfermos en 25 de los 28 equipos de
AP, esto tiene como resultado una buena repre-
sentacion de las unidades primarias de muestreo
(cupos médicos).

Poblacién del estudio y muestra

En la tabla A.2 se expone en el medio rural y
urbano la poblacion, los profesionales, los enfer-
mos y la muestra estudiada. Hay una ligera sobre-
rrepresentacion tanto de profesionales como de
enfermos del medio rural.

En la tabla A.3, se exhibe poblacién y muestra

POBLACION Y MUESTRA

por sexo. Hay una adecuada proporcionalidad en
esta variable. La muestra estudiada tiene buena
representatividad por las variables sociodemo-
graficas como sexo, edad y medio seglin muestra
la tabla A.4, exceptuando la edad en las muje-
res, que es significativamente menor (p<0,05) que
las mujeres de la poblacién.

El promedio de edad de todos los enfermos con
EPOC (tabla A.5) fue de 72,8 afios (desviacién
estandar (D.S):10,6) para el conjunto de los en-
fermos del Area, similar a la de los enfermos
estudiados, garantia de una buena represen-
tatividad por esta variable. En nuestro estudio
los enfermos tienen una edad muy superior a
la publicada en los dos estudios de prevalencia
realizados en nuestro pais el /BERCOPy el EPI-
SCAN.

La muestra elegida y la estudiada se expone en la
tabla A.6, casi un 80 % de todos los enfermos
elegidos fueron estudiados, aunque este porcen-
taje es desigual por zona basica.
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Tabla A.1 Médicos-enfermeras y poblacién de los Equipos de Atencién Primaria.

Poblacién de

o Médicos Profesionales | Poblacion . Poblacion
Centro Médico e 40- 85 aios de .
enfermeras participantes de 40-85 . del estudio
de Salud enfermeras o 0 = los profesionales |
participantes | (%) anos .. (%)
participantes

Armunia 12 8 66,7 7.638 5.201 68,1
Astorga | 12 5 41,7 8.103 3.410 42,1
Astorga |l 10 5 50,0 2.609 1.321 50,6
Babia 3 1 33,3 752 251 33,4
Bonar 6 2.257
Cistierna 11 5 45,5 4.240 1.852 43,7
Cuenca 1 7 63,6 4.864 3.211 66
del Bernesga
La Baneza | 10 4 40,0 7.790 3.245 41,7
La Bafeza Il 18 6 33,3 7.069 2.410 34,1
La Cabrera 4 1 25,0 781 322 41,2
La Magdalena 8 5 62,5 1.958 1.223 62,5
Eras de Renueva 22 5 22,7 20.241 4.611 22,8
La Palomera 14 4 28,6 13.664 3.904 28,6
La Condesa 13 6 46,2 12.746 5.882 46,1
Crucero 8 5 62,5 7.852 4.952 63,1
José Aguado | 17 6 35,3 14.002 5.001 35,7
José Aguado I 17 7 41,2 14.771 6.021 40,8
Mansilla
de las Mulas 8 3.358
Matalana 3 3 100,0 972 972 100
del Torio
Riafo 5 1 20,0 1.016 206 20,3
Ribera del Esla 4 3 75,0 1.391 959 68,9
Ribera del Orbigo 18 4 22,2 9.138 1.959 21,4
>ahagn 8 3 37,5 3262 1.021 31,3
de Campos
>an Andres 15 12 80,0 11.656 9.401 80,7
Rabanedo
Sta. Maria 10 5729
Paramo
Valderas 6 3 50,0 2.456 1.124 45,8
Valencia

12 2 16,7 5.756 887 15,4
de D. Juan
Trobajo 12 6 50,0 10.036 5.014 50
del Camino

186.107
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Tabla A.2 Poblacién, profesionales y muestra estudiada segin medio

Poblacion Namero Enfermos
Poblacion de Nuamero de de 40-85 a. de equipos
- . v o con EPOC de -
40-85 afios de equipo médico- | de los médico 40-85 afios Muestra estudiada
Area de Leé6n enfermeras profesionales | enfermera
" . en MEDORA
participantes participantes

Rural (%) 69.264 (37,2) 160 (53,9) 27.119(36,5) 67 (57,3) 2.121(38,4) 266 (12,5)

Urbana (%) | 116.843 (62,8) 137 (46,1) 47.241 (63,5) 50 (42,7) 3.401 (61,6) 311(9,1)

Total (%) 186.107 74.360 117(39.4) 5.522 577 (10,4)

Tabla A.3. Distribucion de la poblacion y de la muestra por sexo

Poblacion
del Area
(40-85aiios)

Enfermos con diagndstico de | Muestra

H 0,
EPOC en Medora (40-85 afios) | elegida Muestra estudiada (%)

Hombres (%) 89.145 (47,9) 4.106 (74,4) 549 (74,7) 435 (75,4)

Mujeres (%) 96.962 (52,1) 1.416 (25,6) 185 (25,3) 142 (24,6)

186.107

Tabla A.4 Caracteristicas de los enfermos con EPOC de Medora
y de la muestra estudiada

Enfermos con EPOC

en Medora (40-85 afios) Muestra estudiada Significacion
Namero 5.522 577
Mujeres (%) 1.416 (25,6) 142 (24,6) n.s.
Hombres (%) 4.107 (74,4) 435 (75,4) n.s.
Rural (%) 2.452 (44,4) 266 (46,1) n.s.
Urbano (%) 3.070 (55,6) 311 (53,9) n.s.
Promedio Edad (D.S.) 72,8 (10,6) 72,1(10,4) n.s.
Promedio Edad mujeres (D.S.) 71,9 (11,4) 69 (12,1) p<0,05
Promedio Edad hombres (S.D.) 73 (10,3) 73,1 (9,5) n.s.
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Tabla A.5. Promedio de la edad de los enfermos con EPOC:
en Medora y en la muestra estudiada

Todos los enfermos con EPOC de 40-85 aiios Muestra de enfermos estudiados
en Medora

Armunia 222 72,7 10,9 45 73,6 9,5
Astorga | 277 72,9 10,1 14 69,4 12,3
Astorga |l 98 75,3 8,7 21 75,7 6,8
Babia 44 72,9 10,0

Bofar 66 73,0 10,7

Cistierna 208 73,5 10,5 21 68,3 11,1
Cuenca del Bernesga 199 70,6 11,6 48 69,5 10,5
La Baneza | 256 72,1 10,7 24 70,2 10,8
La Bafeza I 228 76,2 93 31 78,0 7,7
La Cabrera 36 73,0 11,6 5 77,6 6,0
La Magdalena 82 73,6 11,5 13 73,8 11,3
Eras de Renueva 527 72,5 10,5 30 72,1 10,0
La Palomera 332 71,3 11,0 22 74,8 8,0
Condesa 345 72,1 10,1 33 72,1 8,7
Crucero 219 72,5 10,7 33 71,2 12,2
José Aguado | 285 74,0 10,5 24 74,2 9,8
José Aguado Il 356 74,3 10,1 39 74,0 11,4
Mansilla de las Mulas 128 73,3 10,8

Matallana de Torio 44 73,1 10,8 10 711 10,0
Riafio 24 74,2 9,9 2 68,1 21,8
Ribera del Esla 53 73,3 9,6 14 69,6 11,4
Ribera del Orbigo 348 74,0 9,9 22 73,0 11,5
Sahagln de Campos 96 74,3 10,2 15 74,4 83
SSHR/:S:;iZo 334 70,5 1,7 53 68,8 10,9
Sta. Marfa del Paramo 214 71,7 11,2

Valderas 110 73,0 9,7 10 74,4 6,0
Valencia de Don Juan 142 74,6 9,3 11 71,7 11,9
Trobajo del Camino 247 69,9 11,4 37 72,1 10,4
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Tabla A.6. Enfermos con diagnéstico de EPOC en Medora, muestra elegida
y muestra estudiada por Centro de Salud

Centro de Salud Enfermos 40-85 aiios Mue.stra Mues.tra % de .muestra
con EPOC (en MEDORA) | elegida estudiada estudiada

Armunia 222 61 45 73,8
Astorga | 277 20 14 70,0
Astorga |l 98 21 21 100
Babia 44

Bonar 66

Cistierna 208 27 21 77,8
Cuenca del Bernesga 199 51 48 94,1
La Bareza | 256 34 24 70,6
La Barneza Il 228 32 31 96,9
La Cabrera 37 5 5 100
La Magdalena 82 15 13 86,7
Eras de Renueva 527 42 30 71,4
La Palomera 332 28 22 78,6
Condesa 345 43 33 76,7
Crucero 219 38 33 86,8
José Aguado | 285 37 24 64,9
José Aguado |l 356 57 39 68,4
Mansilla de las Mulas 128

Matallana de Torio 44 14 10 71,4
Riafo 24 4 2 50,0
Ribera del Esla 53 14 14 100
Ribera del Orbigo 348 26 22 84,6
Sahagln de Campos 96 17 15 88,2
T so ;
Sta. Marfa del Paramo 214

Valderas 110 12 10 83,3
Valencia de Don Juan 142 11 11 100,0
Trobajo del Camino 247 45 37 82,2
TOTAL 5.522 734 577 78,6
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Prevalencia

La prevalencia depende de la definicion que se
use para el diagndstico. En el caso de la EPOC,
se han utilizado diferentes enfoques, incluyendo
los siguientes: diagnostico médico, diagndstico
basado en la presencia de sintomas respiratorios
y diagnostico basado en la presencia de limitacion
al flujo aéreo (basal o tras una prueba broncodila-
tadora). Cada uno producira resultados diferentes.
Asi, el basado en sintomas respiratorios conlle-
va una prevalencia mas elevada, y el diagnéstico

EPIDEMIOLOGIA DE LA EPOC EN LEON

basado en una espirometria, una prevalencia in-
termedia. Las ventajas y las limitaciones de reali-
zar espirometrias en la poblacion han sido objeto
de muchos debates. En |a tabla B.1 se presentan
el nimero de enfermos registrados en Medora,
bajo los codigos 491, 492, 496 del CIE-9, por Zona
Basica de Salud. El 3% de la poblacion de Ledn
entre 40 y 85 afos esta diagnosticada de EPOC,
con diferencias importantes por zonas basicas de
salud; Babia, Cistierna, Cuenca del Bernesga, La
Cabrera, Matallana del Torio y Valderas superan
el 4%.

Tabla B.1 Poblacion y enfermos de 40 a 85 afios con diagnéstico de EPOC
en Medora por Centro de Salud

Centro de Salud Poblaci6r~1 Enfermos de EPOC Preva.lencia

de 40-85 aiios (MEDORA 40-85a.) % conocida %
Armunia 7.638 222 2,9
Astorga | 8.103 277 3,4
Astorga |l 2.609 98 38
Babia 752 44 59
Bonar 2.257 66 29
Cistierna 4.240 208 4,9
Cuenca del Bernesga 4.864 199 4,1
La Baneza | 7.790 256 3,3
La Bareza Il 7.069 228 3,2
La Cabrera 781 37 4,7
La Magdalena 1.958 82 4,2
Eras de Renueva 20.241 527 2,6
La Palomera 13.664 332 2,4
Condesa 12.746 345 2,7
Crucero 7.852 219 2,8
José Aguado | 14.002 285 2,0
José Aguado 14.771 356 2,4
Mansilla de las Mulas 3.358 128 38
Matallana de Torio 972 44 4,5
Riano 1.016 24 2,4
Ribera del Esla 1.391 53 3,8
Ribera del Orbigo 9.138 348 3,8
Sahagln de Campos 3.262 96 2,9
San Andrés de Rabanedo 11.656 334 2,9
Sta. Marfa del Paramo 5.729 214 3,7
Valderas 2.456 110 4,5
Valencia de Don Juan 5.756 142 2,5
Trobajo del Camino 10.036
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Caracteristicas sociodemograficas

Como en todas las publicaciones la prevalencia
en hombres es superior a la de las mujeres, el
4,6% vy el 1,4 % respectivamente (p<0,01). El nt-
mero de enfermos estimados para Ledn segln
los criterios del estudio nacional EPI-SCAN (2007)
serfan de 18.883, mas del triple de los enfermos
conocidos en Medora (tabla B.2). La prevalen-
cia, como muestra la tabla B.3, es ligeramente
superior en el medio rural. Las cifras registradas
se elevan de forma lineal con la edad, superan
el 12% a partir de los 80 afnos como muestra el
grafico B.1. Una revision sistematica estima que
alrededor del 1% de la poblacion general en to-
das las edades sufre EPOC, incrementandose al
8-10% o mas en aquellos adultos mayores de 40
anos, segln Halbert et al (2006). En Europa, se-
gln los resultados de Atsou et al (2011), varfa
entre el 2,1% y el 26,1%, dependiendo del palis,
de los métodos utilizados para la estimacion, y
de los grupos de poblacion.

El estudio EPI-SCAN obtuvo (2007) una preva-
lencia en Espana del 10,2% (15,1% en hombres
y 5,6% en mujeres) en personas de 40 a 80 afnos.
Anteriormente, el estudio IBERPOC, realizado
en 1997, la cifra estimada de EPOC fue del 9,1%
(14,3% en hombres y 3,9% en mujeres), encontro
ademas, diferencias muy importantes segln las
areas geograficas, posiblemente relacionadas con
factores ambientales o laborales.

Si comparamos la prevalencia diagnosticada en
nuestra Area, que nos aporta este trabajo, con la
de otros estudios, observamos que conocemos
solamente al 29% de los posibles enfermos con

EPOC, dato que concuerda con lo publicado en
2014 por un grupo de trabajo de la GesEPOC que
pone de manifiesto que un 73% de los enfermos
con EPQOC esta sin diagnosticar.

Como ocurre con otras enfermedades crénicas
relacionadas con el tabaco, la distribucion de la
EPOC depende fundamentalmente de 2 factores:
los efectos relacionados con la exposicién taba-
quica, y el envejecimiento paulatino de la pabla-
cion. Por ambos motivos, resulta l6gico imaginar
que en Leon se asistird a una verdadera epide-
mia de EPOC durante los proximos anos. Estas
previsiones se sustentan en que ocupamos un lu-
gar destacado en tabaquismo. Segln el estudio
de riesgo de enfermedad cardiovascular en Cas-
tilla y Leon, fuman el 36,9 % entre 15y 35 afios,
porcentaje superior en mujeres que en hombres.
El envejecimiento de la poblacion es manifiesto
y la tendencia es al aumento de los mayores de
65 anos. Esperamos un incremento de la EPOC
sobretodo en el sexo femenino.

Un aspecto muy importante de los resultados del
estudio IBERPOC fue el alto grado de infradiag-
nostico, el 78,2% de los casos confirmados por
espirometria no estaban diagnosticados. El infra-
diagnostico de EPOC en Espanfa se redujo solo le-
vemente, del 78% al 73% en el estudio EPI-SCAN,
aunque sf se aprecio una gran reduccion del infra-
tratamiento en 10 afios, pasando del 81% al 54%.
Algunos expertos mantienen su desacuerdo sobre
cuando y dénde deben aplicarse las estrategias de
blUsqueda activa de casos, si mediante cribado de in-
dividuos a riesgo o directamente en la poblacion ge-
neral, asi como cuales son los métodos e incluso los
umbrales para establecer la prevalencia de la EPOC.

Tabla B.2 Prevalencia conocida de EPOC en Medora y enfermos estimados por sexo

Enfermos con

Poblacion (40-85
afos)

diagnostico de EPOC | Prevalencia conocida
en Medora

Enfermos con EPOC
estimados Segun el
estudio EPI-SCAN

(40-85 anos)

Hombres 89.145

4.106

4,6% 13.460

Mujeres 96.962

186.107

1.416

1,4* 5.423

*P<0,01
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Tabla B.3 Prevalencia de EPOC conocida en Medora segun el medio

Enfermos con EPOC (40-85 a)

Poblacion 40-85 afios Prevalencia conocida (%)

en Medora
Rural 69.264 2.121 3,1
Urbana 116.843 3.401 2,9
Total 186.107
Grafico B.1. Prevalencia de EPOC conocida en Medora por edad
- —
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Espirometria versus historia clinica
MEDORA

Una causa del infradiagnostico de la EPOC es la
escasa utilizacion de la espirometria en AP; exis-
ten algunos estudios realizados en este ambito
sobre el uso de la espirometria para la deteccion
y seguimiento de la EPOC en fumadores de alto
riesgo, otros analizan las causas de infrautilizacion
de la espirometria. Sin embargo, pocos estudios
valoran el uso de la espirometria en la practica cli-
nica habitual de la EPOC en AP y como influye en
el control de dicha enfermedad. El articulo de Joo
MJ et al (2009), encontré asociacion entre tener
una espirometria con clinica pulmonar vy ser jo-
ven, mientras que otros trabajos analizaron el im-
pacto de la introduccion de la espirometria sobre
el tratamiento de los pacientes con EPOC en AP.
Un estudio realizado en Espafna hace mas de 10
anos encontro que los pacientes que disponfan de
espirometria presentaban menos complicaciones,
como exacerbaciones o ingresos hospitalarios.
Un conocimiento éptimo de la situacion actual so-
bre el uso de la espirometria en la practica clinica
habitual de los pacientes con EPOC puede mejo-
rar la atencion de los pacientes a nivel de AP. En
un estudio realizado por Miravitlles et al (2007),
el resultado mas importante fue que mas de la
mitad de pacientes considerados como EPOC en
AP no tenian una espirometria que confirmara su
diagnostico.

ADECUACION DIAGNOSTICA

Una publicacién sueca (Arne M et al, 2009) mos-
tro que en los pacientes diagnosticados en los 4
afios previos, solo en el 30 % figuraba en la histo-
ria clinica de los MAP la realizacion de una espi-
rometria que cumpliera los criterios diagnésticos
establecidos para la EPOC. Otros autores, Cara-
mori (2005) en ltalia, Buffels J (2009) en Bélgica
también mostraron que solamente en un tercio
de los pacientes el diagnéstico de EPOC estuvo
confirmado mediante espirometria.

Probablemente gran parte de los pacientes diag-
nosticados de EPOC lo fueron exclusivamente a
partir de signos y sintomas clinicos cuya validez y
fiabilidad son bajas, por lo que en todos los pacien-
tes se debe realizar una espirometria para confir-
mar o descartar el diagnostico.

La tabla C.1 refleja como se hizo el diagndstico
para etiquetar a un enfermo con EPOC en MEDO-
RA. Cabe destacar que en 166 pacientes, un 28,8%,
el diagnostico se realizd exclusivamente por la clinica,
sin constancia de espirometria. Otro dato relevante
fue la escasa utilizacion de la espirometria PBD. Estos
resultados coinciden con lo publicado en la literatu-
ra'y demuestran que el diagnostico de EPOC debe
mejorarse, mediante la realizacion de espirometrias y
la prueba broncodilatadora en AP. También debemos
mencionar que la introduccion del criterio de la espi-
rometria PBD para establecer el diagndstico definitivo
se ha producido en la Ultima década.

Tabla C.1. Métodos diagndsticos para incluir como EPOC en MEDORA

Meétodos de diagnastico

Pacientes (n=577)

Clinica solamente 166 (28,8)
Espirometria basal + Clinica 258 (44,7)
Espirometria PBD+ Espirometria basal+ Clinica 153 (26,5)
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Rendimiento de la espirometria
y prueba broncodilatadora

La espirometria es una técnica diagndstica que
mide los volumenes dinamicos y flujos espirato-
rios necesarios para el diagnostico de numerosas
enfermedades respiratorias cronicas. La estra-
tegia internacional para el diagndstico y el trata-
miento de la EPOC (GOLD), indica que la espiro-
metria es un requisito para poder diagnosticar la
enfermedad y una herramienta necesaria para es-
tablecer el mejor tratamiento posible. Asimismo,
la Guia Espafiola GesEPOC dice que los profesio-
nales que atienden al paciente con EPOC han de
tener competencias en el diagnéstico temprano y
en la realizacion e interpretacion de la espirome-
tria forzada, y que debe utilizarse como prueba
de confirmacion ante la sospecha diagnostica en
un paciente que presenta sintomas respiratorios
crénicos, sea o haya sido fumador. También la
estrategia en EPOC del Sistema Nacional de Sa-
lud recomienda establecer iniciativas para la ge-
neralizacion de la espirometria o para la puesta
en marcha de programas de cribado, de manera
que la prevencion y deteccion precoz constituye
una de sus 6 lineas estratégicas. Actualmente, es
conacido, que la implantacion de la espirometria
en el Sistema Nacional de Salud espafol es muy
variable segln los territorios y el &mbito asisten-
cial. En Espafa, un estudio reciente (Estudio 3E),
evaluo el uso de la espirometria en AP y en Aten-
cion Especializada (AE), mostrando importantes
diferencias en el uso, el entrenamiento y el man-
tenimiento de los espirbmetros. Se encontrd una
enorme variabilidad entre las comunidades auto-
nomas y una pobre adecuacion a los criterios de
calidad establecidos por las normativas naciona-
les e internacionales sobre espirometria. La for-
macion en esta técnica es otro de los aspectos a
mejorar en nuestro pais. Aun siendo una técnica

diagndstica no excesivamente compleja y no invasi-
va, se precisa un grado suficiente de formacion para
su correcta realizacion y posterior interpretacion.

La realizacion de la espirometria PBD mostro una
importante variabilidad en los diferentes aspec-
tos medidos. La mayoria de los centros emplean
agonistas-2 de accion corta para realizar la PBD,
pero el nimero de inhalaciones era insuficiente y
el tiempo de espera es con frecuencia incorrecto
Se consiguio realizar la espirometria a 542 enfer-
mos, el 93,9% del total de la muestra. El rendi-
miento se observa en la tabla C2. En 51 pacien-
tes solo fue posible hacer la espirometria basal y
no la PBD. En 35 (6,1%) enfermos no se consiguio
realizar la espirometria debido fundamentalmente
a una deficiente colaboracion por mal estado de
salud o por ser pacientes inmovilizados. Estos Ul-
timos enfermos fueron considerados como EPOC
tras observar las caracteristicas clinicas, su habito
de fumar que era muy superior a los 10 paque-
tes-afo, y los valores de funciéon pulmonar en es-
pirometrias previas.

De los pacientes etiquetados en Medora con
EPOC (tabla C.3), tras la espirometria realizada
para el estudio, fueron considerados como real-
mente con EPOC 454 enfermos. En 123 (21,3%)
el indice (FEV1/CVF)*100 fue superior al 70%, por
lo se descart¢ el diagndstico de EPOC. Estamos
por tanto ante un sobrediagnéstico de un enfer-
mo por cada 5. Cifras similares son publicadas por
Diaz-Gravalos (2012) en varios centros de salud
de Ourense donde solo el 42% de los enfermos
con diagnostico en AP tenian una espirometria y
de ellos solamente el 79% arrojaban valores com-
patibles con EPOC; los propios autores extraen
como conclusion principal que exclusivamente un
36 % de los enfermos estd correctamente diag-
nosticado de EPOC.

Tabla C.2. Rendimiento de la Espirometria del LEONPOC

Pacientes muestreados 734
Pacientes estudiados 577
Pacientes con Espirometria realizada 542
Pacientes con prueba broncodilatadora 491
Pacientes en los que se descarta EPOC 123
Espirometrias correctas 456

50 &9 Abril2016



ADECUACION DIAGNOSTICA

Tabla C.3 Distribucion de la muestra estudiada segun el resultado de la espirometria

Considerados
EPOC en el estudio

{ndice (FEV1/CVF)*100 PBD <70% 368 63,8 Si
indice (FEV1/CVF)*100 Pre-broncodilatacion < 70% (*) 51 8,8 Si
indice (FEV1/CVF)*100 PBD > 70% 123 21,3 No
Imposibilidad de realizar espirometria 35 6,1 Si

TOTAL

(*) en estos enfermos fue imposible realizar la espirometria PBD

Calidad de las espirometrias

Como hemos comentado previamente, la espi-
rometria, para ser interpretada correctamente,
debe cumplir una serie de requisitos, estandariza-
dos en guias tanto nacionales como internaciona-
les (SEPAR, ERS, ATS). Es imprescindible que las
personas encargadas de realizarlas estén entre-
nadas y realicen de forma habitual estas pruebas.
Lo mismo debe suceder con la PBD.

Dos neumologos revisaron las curvas de las es-
pirometrias realizadas con el fin de determinar la
validez de las mismas. No se pudieron supervisar
los criterios de reproducibilidad, pero silos de acep-
tabilidad. Se consideraron aceptables cuando cum-
plian 2 de los 3 criterios descritos previamente.

Enla tabla C.4 se muestra la adecuacion de cada
criterio de aceptabilidad, el que menos se cum-
ple es el inicio adecuado de la maniobra. En 16
pacientes no fue posible evaluar las espirometrias
al no disponer de la curva flujo-volumen. Segun
los criterios de aceptabilidad definidos previamen-
te, el 84,1% de las espirometrias se consideraron
adecuadas. Cabe destacar la calidad elevada con
respecto a otros estudios como el realizado en
Navarra 2006. Creemos que se debi6 a la forma-
cién previa al estudio de los profesionales encar-
gados de realizar las pruebas.

Podemos concluir que la realizacion de los cur-
sos de formacion contribuyd de forma decisiva
en la calidad de las espirometrias. Seria desea-
ble que ésta experiencia se hiciera extensible a
la practica diaria en AP, asi como, fomentar la
formacion, muy demandada por los profesiona-
les implicados.

Tabla C.4 Calidad de las
Espirometrias realizadas

Espirometrias con comienzo adecuado 416 | 72,7
Espirometrias con finalizacién adecuada 457 | 84,3
Espirometrias sin artefactos 425 | 78,4
Espirometrias adecuadas 456 | 84,1
Espirometrias incorrectas 70 12,9
Espirometrias no evaluadas 16 2,9
Espirometrias realizadas 542 100

Pacientes incluidos en el estudio
con EPOC

En la tabla C.5 se muestran los enfermos que
incluimos como EPQC, tras valorar la espirome-
tria y la informacién clinica. Hemos considerado
pacientes con EPOC a 454, de ellos:

368 se incluyeron porque mostraron una espiro-
metria PBD <0,7, aunque en 34 no era adecuada y
en 2 no se realizo la evaluacion.

51 enfermos fueron incluidos porque la espirome-
tria basal fue < 0,7, aunque carecian de PBD.

35 no fue posible realizar la espirometria, pero se
incluyeron porque existian datos indicativos por
parte del médico que eran EPOC o tenian alguna
espirometria previa al estudio que lo confirmaba.
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Tabla C.5 Pacientes incluidos en el estudio con diagnéstico de EPOC
segun la Espirometria

Calidad de la (FEV1/CVF)*100 (FEV1/CVF)*100 Sin espirometria
espirometria PBD <70 % Basal <70 % (clinica de EPOC) I FLCEI L Hol

Aceptable 332 28 360
No Aceptable 34 13 47
Sin evaluar 2 10 35 47

TOTAL (%) 368 (81,1) 51(11,2) 35(7,7) 454
Caracteristicas de los pacientes segin disnea 0-1, son mas jovenes y su IMC es mayor
los valores de la espirometria. Validez que en los otros grupos. Estos datos coinciden, en
del diagnostico de EPOC en MEDORA parte, con lo publicado en el On-Sint, estudio mul-

ticéntrico nacional en el cual se identifica al sobre-
Una vez revisadas y analizadas las espirometrias,  peso y al tabaquismo como factores asociados a
los 123 (21,3%; I.C. 95%:18,9-24,5) enfermos con  un diagnostico erroneo de EPOC. Es decir, existe
un FEV1/CVF superior al 0,7 fueron descartados  cierta tendencia a etiquetar como EPOC aquellos
como pacientes con EPQOC; estamos en condicio-  pacientes fumadores o con IMC elevado con sinto-
nes de afirmar que el sobrediagndstico de nuestra  mas respiratorios, sin confirmacion espirométrica.
Area de salud esta entorno al 20%, que por lo de-  Hemos querido analizar de forma independiente
mas es coincidente con otras publicaciones. aquellos pacientes a los cuales no se les pudo

realizar una espirometrfa para identificar qué les
Al comparar las caracteristicas de los pacientes  diferencia de los demas. Observamos que son
segln el valor del indice FEV1/CVF como refle-  enfermos con mayor edad, tienen un grado de
jan las tablas C.6, y C.7, observamos que en  disnea mas elevado, peores indices de CVRS,
el grupo de pacientes con diagnostico erroneo de  mayor comorbilidad, mas agudizaciones y mas
EPOC (espirometria normal o indice > 0,7) hay hospitalizaciones. Por este motivo hemos deci-
un mayor porcentaje de no fumadores, mayor  dido incluir este subgrupo en el analisis posterior
proporcion de mujeres, predominan los grados de  de pacientes EPOC.

Tabla C.6. Caracteristicas de los pacientes segun el diagnostico espirométrico (1) y

Imposibilidad
. . E R AL (FEV1/CVF) =0,7 de realizar L
Variables categorias >0,7 (n=419) Espirometria Significacion
(X PE) = 5
S Hombres (%) 79 (64,2) 332(79,2) 25(69,4) P<0.001
exo <0,
Mujeres (%) 44 (35,8) 87 (20,8) 11(30,6)
Medi Urbano (%) 64 (52) 223 (53,2) 25(71,4)
edio n.s.
Rural (%) 59 (48) 196 (46,8) 10 (28,6)
0-1 (%) 92 (74,8) 298 (71,1) 15(38,9)
CG“rSandeoade 2 (%) 14.(11,4) 67 (16) 13 (36,1) P<0,001
3-4 (%) 17 (13,8) 54 (12,9) 9 (25)
Nunca fumaron (%) 45 (36,6) 61(14,6) 14 (38,9)
Tabaco Exfumadores (%) 50 (40,5) 273 (65,1) 18 (50) P<0,001
Siguen fumando (%) 27 (21,9) 85(20,3) 4(11,1)
Seguimiento | Médico de AP (%) 99 (80,5) 307 (73,2) 26 (78,8)
habitual del Neumologo (%) 22(17,9) 100 (23,9) 5(15,2) n.s.
enfermo Internista (%) 2(1,6) 12(29) 2(6)
Vi Solos (%) 26 (21,1) 66 (16,1) 6(17,6)
iven n.s.
Con familiares (%) 97 (78,9) 344 (83,9) 29 (82,4)
Agudizador Si (%) 24(19,5) 116 (27,7) 13 (36,1)
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Tabla C.7. Caracteristicas de los pacientes segun el diagnostico espirométrico (2)

Variables

(FEV1/CVF)>0,7
(n=123)

(FEV1/CVF)<0,7
(n=419)

Imposibilidad
de realizar

Espirometria (n=35)

Significacion

Edad, media (SD) 69,3 (11,4) 72,6 (10) 76,4 (7,9) P<0,002
Edad al diagnostico, media (SD) 58,3 (13,5) 63,1(11,1) 67,9(9,5) P<0,003
Afos de evolucién, media (SD) 10,7 (9,1) 9,5(0,8) 10(7,9) n.s.
Paquetes/afio, media (SD) 22,9 (36,5) 36,5 (28,8) 29,4 (37,2)

SGRQ Total, media (SD) 34,6 (21,5) 36,2 (20) 46,7 (24,5) P<0,005
CAT, media (SD) 13(9,2) 14,1 (8,6) 19,6 (10,3) P<0,001
FEV1% respecto

al de referencia, media (SD) Sl (221 6218 (22)2) L]
IMC (SD) 29,9 (5,3) 27,6 (4,5) 28,4 (4,3) P<0,001
Promedio de Ingresos hospital .
alimo ano (SD) DA7(05) 037(08) 0,7(13) P=0,04
P i ias hospital

,r(l)medl? de Urgencias hospita 03(08) 0,4 (0,9) 0,91 (1,5) P=0,003
Ultimo  afno

Promedio de Urgencias

de AP dltimo afio (SD) 053(1.2) 0,56 (1,1) 1,36 (2,3) P= 0,002
Promedio consultas con 0,52 (0,9) 0,64 (13) 0,82 (1.2) s
especialista Ultimo ano (SD) ' ' ' ' ' ' o
promedio de consultas con 40(6,8) 39(5,1) 33 (5,4) s
médico de AP Ultimo afno (SD) T T T -
ICh, media (SD) 1,9 (1,19 2(1,4) 2,8 (1,6) P<0,01

SGRQO: cuestionario de calidad de vida de St George. (SD): desviacion estandar.
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Variables asociadas al diagnéstico
erroneo de EPOC en MEDORA

Es interesante aislar las caracteristicas de los en-
fermos que son etiquetados errbneamente como
EPOC en la historia clinica del MAP. El ajuste me-
diante la regresion logistica como se muestra en
la tabla C.8, identifica una edad al diagndstico
menor de 55 afios aumenta el riesgo de ser cla-
sificado errébneamente como EPOC, mientras que

no haber fumado y tener un FEV1 menor del 50%
disminuyen dicho riesgo.

Estos datos parecen confirmar que el diagnos-
tico de EPOC sigue siendo un cajon de sastre
donde se guardan diversos cuadros respirato-
rios, pero que no se corresponden con criterios
objetivos de EPOC. Es probable que los pacien-
tes mal diagnosticados lo fueran exclusivamente
por la clinica.

Tabla C.8. Variables asociadas al diagnéstico erréneo de EPOC en MEDORA.
Analisis de Regresion logistica

Odds Ratio cruda

Odds Ratio ajustada

(1.C. 95%) (I.C. 95%)
Mujer vs Hombre 2(1,3-3,19 1,01 (0,6-1,7)
Nunca fumaron vs Fumador o exfum. 0,34 (0,22-0,53) 0,22 (0,12-0,42)
Grado de disnea 0-1 vs =2 0,83 (0,5-1,3) 1,12 (0,567-1,97)
Edad: 76-85 arfios (Ref) 1 1
Edad: 56-75 afos 1,3 (0,86-2,1) 1,4 (0,79-5,4)
Edad: 40-55 afos 2,4 (1,3-4,4) 2,1(0,7-2,7)
Edad al diagnostico: 76-85 anos 1 1
Edad al diagndstico: 56-75 afos 1,2 (0,7-2,01) 1,4 (0,69-2,8)
Edad al diagndstico: 40-55 afios 2,4(1,3-4,2) 2,4(1,1-5,7)
FEV1>80% (ref) 1 1
FEV1:50-80 % 0,3 (0,2-0,4) 0,3 (0,2-0,4)
FEV1: <50 % 0,07 (0,03-0,15) 0,08 (0,03-0,2)
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D. CARACTERISTICAS
DE LOS PACIENTES CON EPOC

Los siguientes resultados corresponden a 419
enfermos cuyo diagnéstico de EPOC fue confir-
mado con la espirometria del estudio mas los 35
en los que no fue posible realizar la espirome-
tria, pero los criterios clinicos o registros espi-
rométricos antiguos confirmaron la obstruccion.
Fueron excluidos aquellos sujetos cuyo indice
FEV1/CVF fue mayor a 0,7.

Caracteristicas sociodemograficas

La distribucion de los enfermos EPOC por edad,
medio y sexo se presentan en las tablas D.1,
D.2, D.3 y D.4. En el medio urbano hay mayor
proporcion de enfermos con mas de 75 afos que
en el rural. Estas diferencias no son significativas.
Globalmente, en nuestra Area de salud, el 62 %
de los enfermos superan los 75 afios de edad y
los enfermos varones son significativamente mas
viejos que las mujeres.

La distribucion por edad de las mujeres difiere de
forma significativa (p<0,01) de la de los hombres;

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON EPOC

porcentualmente en el grupo mas joven, de 40 a
55 afios, hay casi un 21% de mujeres frente a un
6,9 % en los hombres. Esta situacion nos viene a
indicar que la EPOC va a experimentar dentro de
pOCos anos un incremento importante sobre todo
en el sexo femenino.

La edad promedio de los pacientes con EPOC de
Lebn es mayor a la practica totalidad de las publi-
caciones tanto en ambito nacional como de otras
latitudes. Esta particularidad tiene ciertas conse-
cuencias tanto clinicas como asistenciales, al tra-
tarse de enfermos mas envejecidos, son también
enfermos con mas comorbilidad asociada, mayor
demanda de cuidados, por lo que es de esperar una
gran dependencia de los servicios sanitarios. El estu-
dio Cocomics (2013) en el que se analizan pacientes
de 7 regiones espaniolas, las edades van desde una
media de 62,9 afios de Tenerife a 72,2 de Terrasa; la
media global de todas las cohortes era de 66,4 afnos,
cifras todas inferiores a la del LEONPOC. El estudio
On-Sint realizado en diferentes regiones de Espafa
obtiene una edad media de 66 afnos. En el estudio
ECLIPSE con participantes de paises americanos,
europeos y Nueva Zelanda, la edad de los pacientes
fue de 63,4 afios.

Tabla D.1 Distribucion de los enfermos con EPOC por grupos de edad y medio

Grupos edad Urbano % Rural Total %

40-55 17 6,9 22 10,7 39 8,6
56-75 72 29,3 61 29,6 133 29,3
76-85 157 63,8 123 59,7 282 62,1
TOTAL 246 100 206 100 454 100

Grupos edad

Mujeres

40-55 19 5,3* 20 20,6* 39 8,6
56-75 101 28,3* 32 33* 133 29,3
76-85 237 66,4* 45 46,4* 282 62,1
Total 357 100 97 100 454 100
* p<0,01
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Tabla D.3 Distribucion de los enfermos con EPOC por sexo y medio

Urbano Rural Total
Hombres 183 74,4* 172 83,5% 39 78,5
Mueres 63 25,6% 34 16,5* 133 21,5

Tabla D.4 Promedio de edad por sexo y medio de los enfermos con EPOC

n Media

urbano 183 73,2 (8,2)
Hombres Rural 172 72,3(9,8)
Total 355 73,9 (9,8)
urbano 63 68,5 (12,1)
Mujeres Rural 34 69,3 (11,4)
Total 97 68,8 (11,8)
Ambos 454 72,9 (9,9)

(DS desviacion estandar)

Edad al diagndstico. El grupo de edad don-
de se realiza con mayor frecuencia el diagnéstico
de EPOC es entre los 56 y 75 afos. El 50, 2% de
los hombres son diagnosticados en este grupo de
edad frente al 36,1 % de las mujeres (P<0,05). La
edad al diagnéstico es significativamente diferente
(p<0,05) entre mujeres y hombres, como muestra
la tabla D.5: antes de los 55 afios, el 22,6% de los
hombres son catalogados de EPOC frente al 36%

Grupos edad

Tabla D.5 Edad al diagndstico* segun sexo

73 22,6 31 36

de las mujeres; esta diferencia puede indicarnos
que el periodo de induccion de los factores de ries-
go, el tabaco fundamentalmente, es mas corto en
el sexo femenino o que haya una blsqueda mas
activa de casos en mujeres que en los hombres
que puede deberse a una mayor demanda asis-
tencial de éstas. La edad en el momento del diag-
nostico es similar entre el medio urbano vy el rural
como se observa en la tabla D.6.

Significacion

TOTAL ‘ 323 ‘ 100 ‘

*En 45 sujetos se desconocia la edad al diagndstico

58 & Abril2016

40-55 P<0,05
56-75 162 50,2 31 36,1 P<0,05
76-85 88 27,2 24 27,9 n.s.
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Tabla D.6 Edad al diagndstico* segin medio

51 22,7 53 29,4 104 25,3

TOTAL

228

40-55
56-75 112 49,1 80 44,4 193 47,2
76-85 65 28,2 47 26,2 112 27,5

100 180 100 409 100

*En 45 sujetos se desconocia la edad al diagndstico

Afios evolucion

Tabla D.7 Afos de evolucion de la EPOC segun sexo

43 18

61

hasta 2 13,3* 20,9* 14,9
de2a3 43 13,3* 15 17,4* 58 14,2
ded4ab6 46 14,3 13 15,1 59 14,4
mas de 6 191 59,1* 40 46,5* 231 56,5

* P<0,05

Tabla D.8 Afios de evolucion de la EPOC segun el medio

Aiios evolucion Urbano Rural % Total

hasta 2 38 16,7 23 12,8 61 15
de2a3 28 12,3 30 16,7 58 14,3
dedab 31 13,7 28 15,6 59 14,5
mas de 6 130 57,3 99 55 231 56,5

Tiempo de evolucion de la enfermedad.
Los afios de evolucion de la enfermedad se ex-
ponen en las tablas D.7 y D.8. EI 56,5 % de los
enfermos llevan con diagnéstico de EPOC mas de
6 afos. En torno al 15 % han sido diagnosticados
hace menos de 2 afios; el porcentaje de mujeres
con diagnostico en este grupo de menor edad es
superior (p>0,05) al de los hombres. El tiempo de
evolucion desde el diagnostico es similar en el me-
dio rural y urbano.

Caracteristicas por sexo de los pacientes
EPOC: Enlas tablas D.9 y D.10 se comparan
las caracteristicas sociodemograficas entre hom-
bres y mujeres con EPOC. La distribucién por
grupos de edad es significativamente diferente

entre hombres y mujeres, en el grupo de 40-55
anos la proporcion de mujeres es muy superior a
la de hombres. En el medio urbano la frecuencia
de mujeres con EPOC es superior al del rural en
casi 30 puntos. El grupo de mujeres con EPOC que
nunca fumaron es muy superior al de varones, un
42,3 frente al 9% respectivamente. Es arriesgado
dar una explicacion a este fendmeno, pero quizas
la mujer tenga una mayor exposicion a humos de
combustion, también el fumador pasivo sea una
categoria mas frecuente en la mujer, estas situa-
ciones explican, al menos en parte, la enfermedad
en las mujeres no fumadoras. Los afios de evolu-
cion de la enfermedad es mayor en los hombres
(p<0,01), expresion de que la mujer empieza aho-
ra a incorporarse al diagnostico de EPOC.
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Tabla D.9. Caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de los pacientes con EPOC por sexo (1)

% Hombres | . L
_ TOTAL (n=357) % Mujeres (n=97) | Significacion
39 (8,6) 20,6

40-55 (%) 53

EDAD 56-75 afios (%) 133(29,3) 28,3 33 P<0,001
76-85 (%) 282 (62,1) 66,4 46,4

) Urbano (%) 248 (54,4) 51,5 64,9

Ambito P<0,05
Rural (%) 206 (45,6) 48,5 351
Solo (%) 74 (16,3) 14,9 21,1

Vive Con familiares (%) 372 (81,9) 84,5 77,9 P<0,05
Institucionalizados (%) 8(1,8) 0,6 1.1
MAP (%) 169 (37,2) |359 42,3

Realizo el diagnostico Neumologo (%) 220 (48,5) | 48,7 47,4 n.s.
Internista-Otros (%) 65 (14,3) 15,4 10,3
Clinica* (%) 451(99,6) | 99,5 99,8

mghﬁfznd’i\jiggfgﬁpgaga Espirometria* (%) 325716 |72 72,4 n.s.
Espirometria PBD* (%) | 110(24,2) | 24,4 25,8
0-1 (%) 312(68,7) | 69,8 65
2 (%) 79(17,4) 16,2 21,6

Grado de disnea n.s.
3 (%) 48(10,6) 10,9 93
4(%) 15(3,3) 3,1 41
Nunca fumaron (%) 73 (16,1) 9 42,3

Relacion con el tabaco Siguen fumando (%) 89 (19,6) 15,7 34 P<0,001
Exfumadores (%) 292 (64,3) | 753 23,7
MAP (%) 332(73,1) |73 76

Realiza el seguimiento Neumo(%)logo 105 (23,1) | 24,2 19,8 n.s.
otros 14 (3,1) 2,8 4,2
0 (%) 200 (44,1) | 458 39,6

qujgeerr:j;isones 1-2 (%) 182(40,1) 39,5 4338 ns.
>2 (%) 68 (15) 14,7 16,7
0 (%) 352(77,5) | 761 85,4

Exacerbaciones graves 1-2 (%) 75 (16,5) 18,3 10,4 n.s.
>2 (%) 24 (5,3) 5,6 4,2

Exacerbador Si (%) 129 (28,4) | 29,4 24,8 n.s.

*:Categorias no son excluyentes
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Tabla D.10. Caracteristicas sociodemograficas y clicas de los pacientes
con EPOC por sexo (y 2)

Hombres .
TOTAL (n=357) Mujeres (n=97)

Significacion

Edad, media (DS) 72,8 (9,9) 73,9 (9) 68,8 (11,8) P<0,001
Edad al Diagnostico, media (DS) 63,4 (11) 63,9 (10,6) 61,6 (12,6) n.s.
Afos de evolucion 9,5(8,2) 10,1 (8,5) 7,3 (6,3) P<0,01
IMC, media (DS) 27,7 (4,5) 27,8 (4,1) 27 (5,6) n.s.
Paquetes-Ano, media (DS) 36 (29,6) 40,2 (29,6) 20,3 (23,7) P<0,001
FEV1 (%), media (DS) 63,2 (23;7) 62,5 (24,2) 66,1(21,3) n.s.
(FEV1/CVF)% basal, media (DS) 56,8 (10,8) 56,2 (10,9) 59,1(9,8) P<0,05
(FEV1/CVF)% PBD, media (DS) 57,7 (11,9) 57,4 (11,6) 59,1(12,8) n.s.
indice de BODEx, media (DS) 9(1,8) 1,95 (1,9) 1,7 (1,6) n.s.
indice de Charlson, media (DS) 1(1,3) 2,2(1,4) 1,8(1,1) P<0,05
CAT, media (DS) 14,5 (8,9) 14,3 (8,9) 15,2 (8,8) n.s.
SGRQ Sintomas, Media (SD) 43,6 (22,7) 44 (22,9) 42,4 (23,8) n.s.
SGRQ Actividad, media (SD) 50,5 (25,5) 49,9 (25,9) 52,7 (23,8) n.s.
SGRQ Impacto, media (SD) 27 (20,8) 26,9 (21,2) 27,3 (14,4) n.s.
SGRQ Total, media (SD) 37 (20,6) 36,8(20,9) 37,7(19,2) n.s.
Farmacos para la EPOC, media (DS) 2,1(1,8) 1(1,1) 2 (1,7) n.s.

Tabaquismo en el paciente EPOC

Un aspecto preocupante es la relacion con el
tabaco. En Ias tablas D.11, D.12 y D.13, se
describen Ias caracteristicas de los pacientes v la
relacion con el tabaco, casi un 20% de los pacien-
tes con EPOC siguen fumando. Este porcentaje es
muy superior en las mujeres ya que siguen fuman-
do el 34%, frente al 15,7% de hombres (p<0,01).
El estudio On-Sint, realizado recientemente, ob-
tiene un 26,5% de fumadores activos cifra similar
a la nuestra. Por otro lado, un 16% de nuestros
pacientes nunca han fumado. En un estudio mul-
ticéntrico nacional, el EPI-SCAN, objetivé un 26%
de pacientes con EPOC que nunca fumaron. No
hay que olvidar que existen otras fuentes de ex-
posicion que pueden dar lugar al desarrollo de
EPOC: combustion de biomasa, contaminacion
atmosférica, tabaquismo pasivo, exposicion labo-
ral, todas ellas dificiles de cuantificar.

Aquellos pacientes que son fumadores activos
presentan menor grado de disnea, menor se-
veridad funcional, asi como menor deterioro de
su CVRS medida tanto por el CAT como con el
SGRQ. Ademas, presentan menor indice de co-
morbilidad, esto quiere decir que son enfermos
menos graves por estar en periodos iniciales de

la enfermedad y por lo tanto mas dificiles de con-
cienciar de la necesidad del abandono del tabaco.

Factores asociados a seguir fumando. Fl
tabaco es el factor etiologico clave en la EPOC, su
abandono es el tratamiento mas importante en esta
enfermedad; el hecho de continuar fumando debe-
mos interpretarlo como un fracaso terapéutico.

Con el fin de identificar las caracteristicas de las
personas que contintian fumando, se practico un
analisis de regresion logistica tomando como va-
riable dependiente la relacion con el tabaco con
las categorias “si” (los que siguen fumando) o “no”
(los exfumadores). Se introdujeron en el modelo
aquellas variables independientes con significa-
cion en el andlisis bivariante. En Ia tabla D.14 se
refleja que ser mujer y haber sido diagnosticado
hace menos de 2 afios, aumenta la probabilidad
de seguir con el habito de fumar. Por el contrario,
vivir con familiares y estar en un grado de dis-
nea de dos o mas disminuye el riesgo de seguir
fumando.

Estos datos deben hacernos reflexionar sobre Ia
problematica del tabaquismo e intensificar las me-
didas para conseguir el abandono tabaquico en
esta poblacion de forma prioritaria.
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Tabla D.11 Caracteristicas de los enfermos con EPOC segun su relacién con el tabaco

Siguen fumando | Nunca fumaron | Exfumadores

Variables categorias (n=292)
Hombres (%) 15,7 9 75,3
Sexo P<0,01
Muijeres (%) 34 42,3 23,7
i Urbano (%) 20,3 15,1 64,6
Ambito n.s.
Rural (%) 18,9 17,5 63,6
40-55 a. (%) 59 0 41
Edad 56-75 a. (%) 30,1 8,3 61,7 P<0,01
76-85 a. (%) 9,2 22 68
40-55 a. (%) 35,6 3,8 60,6
Edad al diagnostico 56-75 a. (%) 19,2 13,5 67,4 P<0,01
76-85 a. (%) 8 27,7 64,3
<2a. (%) 32,8 14,7 52,5
Anos de evolucion 2-4 a. (%) 22,4 19 58,6 P<0,05
>4a. (%) 16,2 13,7 70,1
Solos (%) 29,2 16,7 54,2
Viven P<0,05
Familia (%) 17,9 15,8 66,3
Seguimiento MAP (%) 19,9 16,9 63,3
ns.
del enfermo Hospital (%) 18,9 13,9 67,9
Toda la muestra % 19,6 16,1 64,3

Tabla D.12 Caracteristicas de los enfermos de EPOC segun su relacion con el tabaco

Siguen fumando | Nunca fumaron Exfumadores Significacion
0-1% 24 12,5 63,5
Grado Disnea 2% 10,2 27,8 62 P<0,01
3-4% 9,5 19 71,5
A% 29,1 12,6 58,3
B % 10,5 26,3 63,2
Clasificacion* P<0,01
C% 14,3 8,1 77,6
D% 1.1 19,8 69,1
1% 21 16 63
2% 24,2 14,8 61
GOLD P<0,05
3% 15,8 10,9 73,3
4% 53 5 89,7
Si % 11,5 19,5 69
Exacerbador P<0,05
No % 14,8 22,8 62,4
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Tabla D.13. Caracteristicas clinicas de los enfermos que siguen fumando

respecto a los exfumadores

Significacion

Afos de evolucion, media (SD) 6,9 (6,2) 10,3 (8,6) P<0,01
Edad al diagndstico, media (SD) 57,7 (10,6) 63,7 (10,7) p<0,01
Disnea grado 0-1, n (%) 74 (84,1) 198 (67,8)

Disnea grado 2, n (%) 8(9,1) 49 (16,8) P<0,05
Disnea grado 3-4, n (%) 6 (6,8) 45 (15,4)

IMC, media (SD) 26,7 (4,7) 27,8(4,2) P=0,06
indice de Charlson, media (SD) 1,7 (1,3) 2,2 (1,4) p<0,05
FEV1/CVF*100, media (SD) 59,3 (9,6) 55,7 (11,3) P=0,07
CAT, media (SD) 12,9(9,2) 14,7 (8,8) P<0,05
SGRQ-Sintomas, media (SD) 42 (22,5) 44,1 (22,3) n.s.
SGRQ- Actividad, media (SD) 43 (25,2) 51,2 (25,7) P<0,01
SGRQO-Impacto, media (SD) 20,8 (20) 28,1(1,2) P<0,01
SGRQ-TOTAL, media (SD) 31,4 (20,3) 37,8(20,7) P<0,05

Tabla D. 14 Factores asociados a continuar fumando en los pacientes con EPOC

Odds Ratio cruda (I.C. 95%)

Odds Ratio ajustada (I.C. 95%)

Mujer vs Hombre 6,7 (3,6-12,2) 3,4 (1,4-6,1)
Vivir con familiares vs solo 0,5(0,33-0,88) 0,46 (0,23-0,9)
Disnea de grado = 2 vs <2 0,39 (0,21-0,9) 0,47 (0,24-0,93)
Afos de evolucion> 6 afios ref 1 1

Anos de evolucion > 4- 6 afos 0,9(0,71-2,2) 1,3 (0,6-2,9)
Afos de evolucion >2- 4 afnos 1,8 (0,95-3,2 1,5(0,8-3,4)
< Afos de evolucién 2 afios 2,8(1,9-41) 2,1(1,1-4,3)

Caracteristicas clinicas

La Comorbilidad. Es muy frecuente Ia presen-
cia de otras patologias en los pacientes de EPOC,
y tienen repercusion tanto en el diagnostico como
en el tratamiento de los pacientes. Incluso se esta
estudiando la posible influencia del tratamiento
de dichas comorbilidades sobre la evolucion de la
EPOC. Hay un elevado nimero de pacientes con
otras enfermedades asociadas, tablas D.15 y
D.16. La hipertension arterial la padecian un 54%,
la diabetes el 18,1%, la enfermedad osteo-articular
24,7%, la depresion-ansiedad el 14,8%. Destaca
el elevado porcentaje de pacientes con patologia
cardiaca, como la isquemia, la insuficiencia cardia-
cay las arritmias. Un 13,2% padece enfermedad
neoplasica. La ansiedad-depresion es la Unica con
mayor prevalencia en las mujeres.

El promedio del indice de Charlson (ICh) fue de
2,1(1,2), significativamente mayor en hombres. El
31,9% de los enfermos con EPOC padecen tres o
mas patologias cronicas.

La comorbilidad en los enfermos de Ledn es
ligeramente superior a la publicada en otras
series; asi en el estudio Cocomics, todas las
cohortes arrojan un ICh inferior a 2. Un estu-
dio europeo de EPOC en AP (Jones PW 2010)
sefiala un promedio de dos enfermedades por
sujeto. La causa de esta mayor comorbilidad
en nuestros resultados esta en que la edad de
nuestros enfermos es superior a la de otras
latitudes.

Un estudio realizado en un area de Madrid, ob-
servo una media de cuatro enfermedades cro-
nicas por paciente. Las mas asociadas fueron
la insuficiencia cardiaca, la enfermedad hepa-
tica, arterioesclerosis, osteoporosis, cardiopa-
tia isquémica, ansiedad-depresién, arritmias
y obesidad.

Un dato destacable es que, aquellos pacientes con
un ICh mayor de 2, presentan agudizaciones gra-
ves mas a menudo, requiriendo hospitalizaciones
mas frecuentes.
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Tabla D.15. Comorbilidad en los pacientes con EPOC

TOTAL Hombres (n=355) | Mujeres (n=97) Significacion

HTA (%) 245 (54) 200 (56) 45 (46,4) p<0,05
Cardiopatia isquémica (%) 52 (11,5) 47 (13,2) 5(5,2) p=0,05
Diabetes (%) 82 (18,1) 73 (20,4) 9(9,3) p<0,05
Insuficiencia cardiaca (%) 65 (14,3) 56 (15,7) 9(9,3) n.s.
Arritmias (%) 77 (17) 67 (18,8) 10 (10,8) p=0,05
Depresion/ansiedad (%) 67 (14,8) 43 (12) 24 (24,7) p<0,01
Anemia (%) 17 (3,7) 15 (4,2) 22,1 n.s.
Apnea del suefo (%) 15(3,3) 12 (3,4) 2(2,1) n.s.
Trastorno cognitivo (%) 8(1,8) 7(2) 1(1) n.s.
Neoplasia (%) 60 (13,2) 51(14) 9(9,3) n.s.
Enfs Osteoarticulares (%) 112 (24,7) 81(22,7) 31(32) p=0,05
Enf venosa periférica (%) 47 (10,4) 40(11,2) 7(7,2) n.s.
Inmovilizado (%) 38(8,3) 10 (2,8) 3(3,1) n.s.
Enfermedad uroldgica (%) 87(19,2) 87 (24,4) 0 n.s.
Insuficiencia renal (%) 37 (8,1) 28(7,9) 10(10,3) n.s.
ICh<1 (%) 219 (48,2) 163 (45,8) 56 (57,6) n.s.
ICh=2 (%) 90 (19,8) 72 (20,2) 18 (17,5) n.s.
ICH=3 (%) 145 (31,9) 121 (34) 24 (24,7) n.s.
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Tabla D.16. Caracteristicas de los pacientes con EPOC segun
la Comorbilidad (indice de Charlson)

Sin comorbilidad | Comorbilidad

Comorbilidad alta

(ICh: 0-1 puntos) | baja (ICh=2 (ICh>2 puntos)
(GEYAL)] puntos) (n=89) | (n=145)

Sexo Hombres (%) 163 (45,8) 72 (20,2) 121 (34) s
Mujeres (%) 56 (57,7) 17 (17,5) 24 (24,8)
40-55 anos (%) 31(79,5) 6(15,4) 2(5,1)

Edad 56-75 afios (%) 70 (52,6) 27 (20,3) 36 (27,1) n.s.
76-85 anos (%) 118 (42) 56 (19,9) 107 (38,1)

Ambito Urbano (%) 119 (48,4) 45 (18,3) 82 (33,3) e
Rural (%) 99 (48,3) 44 (21,5) 62 (30,2)
Vive solo (%) 35 (48,6) 14(19,4) 23 (31,9)

Convivencia Con familiares (%) 178 (48,5) 72 (19,6) 117 (31,9) n.s.
Institucionalizado (%) 0 1(33,3) 2(66,7)
MAP (%) 93 (55) 26 (15,4) 50 (29,6)

Realizo el diag- Neumologo (%) 105 (47,7) 48 (21,4) 67 (30,5)

noéstico Internista (%) 13 (29,5) 10(22,7) 21(47,7) p=0,07
Otros (%) 8 (40) 5 (25) 7 (35)
0-1 (%) 174 (55,9) 54 (17,4) 83 (26,7)

Grado de disnea 2 (%) 32 (40,5) 16 (20,3) 31(49,2) p<0,001
3-4 (%) 13 (20,6) 19 (20,3

Relacion con Nunca fumaron (%) 35 (48,6) 31(49,2)

ST — Siguen fumando (%) 58 (65,2) 16 (18) 15 (16,9) p<0,01
Exfumadores (%) 126 (43,2) 60 (20,5) 106 (36,3)

Ouién realiza MAP (%) 170 (51,4) 66 (19,9) 95 (28,7)

e—\ seguimiento Neumdlogo (%) 45 (42,9) 21(20) 39 (37,1) p<0,05
Otros (%) 2(14,3) 2 (20) 10 (71,4)

Exacerbaciones 0 (%) 108 (54,3) 37 (18,6) 54 (27,1)

moderadas 1-2 (%) 88 (48,4) 32(17,6) 62 (34,1) p<0,05
>2 (%) 21(30,9) 19 (27,9) 28 (41,2)

Exacerbaciones 0 (%) 194 (55,3) 63 (17,9) 94 (26,8)

graves 1-2 (%) 22 (29,3) 17 (22,7) 36 (48) p<0,01
>2 (%) 1(4,2) 9(37,5) 14 (58,3)
Si (%) 39 (30,2) 33 (25,6) 57 (44,2)

Exacerbador No (%) 180 (55,6) 56 (17,3) 88 (27,2) p<0,001
1(%) 52 (64,2) 16 (19,8) 13 (16)
2 (%) 102 (48,6) 38(18,1) 70(33,3)

GOLD 3 (%) 45 (44,6) 23(22,8) 33(32,7) p<0,05
4 (%) 8 (40) 5(25) 7 (35)
A (%) 11(29,7) 6(16,2) 20 (54,1)
B (%) 120 (60,3) 30(15,1) 49 (24,6)

GOLD 2011 C (%) 50 (51) 20 (20,4) 28(28,6) p<0.01
D (%) 22 (27,2) 22 (27,2) 37 (45,7)

Pacientes agudizadores versus no agu-
dizadores. La guia GesEPOC propone la cla-
sificacion de los pacientes EPOC en diferentes
fenotipos clinicas, que permiten establecer un
tratamiento diferenciado, asi como identificar gru-
pos de pacientes con distinta mortalidad a medio
y largo plazo. Se han identificado 4 fenotipos: no
Agudizador, mixto (EPOC-asma), agudizador con
enfisema y agudizador con bronquitis cronica.

En nuestro estudio hemos podido clasificar a los pa-
cientes en agudizadores (dos 0 mas exacerbaciones

moderadas o una grave -la que necesita ingreso
hospitalario en el ltimo afio-) frente a los no agudiza-
dores. La identificacion de los pacientes con fenotipo
agudizador se basa en el historial previo de agudiza-
ciones en el Ultimo afio, referido por el paciente. Son
pacientes con peor pronostico, con mayor deterioro
de la funcién pulmonar y mas mortalidad, como se ha
observado en el estudio ECLIPSE.

En nuestro estudio los pacientes considerados

agudizadores representan el 28% del total. Hay en-
tre ambos grupos diferencias clinicas importantes
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como muestran las tablas D.17 y D.18. Los
agudizadores son pacientes que presentan una
edad media superior, mayor tabaquismo acumu-
lado, tienen mas comorbilidad; esto se traduce en
peor calidad de vida y alto consumo de farmacos,
asi como mayor frecuentacion del sistema sanita-
rio. Son, de acuerdo con lo anterior, seguidos en
mayor proporcion por el servicio de neumologia.

La frecuencia de agudizaciones no es bien co-
nocida, pero estan claramente infraestimadas;

como pusieron de manifiesto Langsetmo et al
(2008), que estudiaron a 421 pacientes con EPOC
en los que recogian los sintomas en un diario;
observaron 2,7 agudizaciones por paciente/afio
pero solo se notificaron 0,8, cifra practicamente
coincidente con la nuestra, que fue de 0,9. Las
consecuencias de las agudizaciones son multi-
ples tanto en los sintomas, funcién pulmonar,
calidad de vida vy, lo que es mas importante, en
el incremento de la morbimortalidad de los pa-
cientes.

Tabla D.17. Comparacion de las caracteristicas entre agudizadores y no agudizadores

Agudizadores

No agudizadores

Variables (n=129) (n=325) Significacion
Hombre % 29,4 70,6
Sexo - n.s.
Mujer % 24,7 75,3
) Urbano % 29,3 70,7
Medio n.s.
Rural % 27,2 72,8
40-55a. % 17,9 82,1
Edad 56-75a. % 23,3 76,7 P<0,05
>75a. % 32,3 67,7
40-55a. % 28,8 71,2
Edad al Diagnéstico 56-75a. % 28,5 71,5 n.s.
>75a. % 27,6 72,3
) ) Solo % 30,6 69,4
Convivencia - n.s.
Familiares % 27,3 72,7
2% 19,7 80,3
Afios de evolucion >2-4 % 17,2 82,7
P=0,03
de la enfermedad S4-6 % 28,8 712
>6 % 33,4 66,6
0-1% 17 83
Disnea MRC 2% 43 57 P<0,001
3-4% 66,7 33,3
. . MAP % 23,5 76,5
Seguimiento habitual Neumologo % 42 63 P<0,001
del Enfermo
Otros % 40 60
0-1 (sin Comorb.) % 17,8 82,2
indice de Charlson 2 (Comorb. baja) % 37.1 62,9 P<0,001
>3 (Comorb. alta) % 39,3 60,7
>80 % 12,8 87,2
FEV1/FEV1 ref (%) 50-80 % 20,8 79,2 P<0,0001
<50 % 47,5 52,5
1% 13,6 86,4
2% 21,4 78,6
GOLD P<0,001
3% 41,6 58,4
4% 70 30
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Tabla D.18. Comparacién entre agudizadores y no agudizadores

Variables Significacion
Edad, media (DS) 74,8 (9) 72 (10,1) P<0,05
Edad al Diagndstico, media (DS) 63,8 (11,1) 63,3 (10,8) n.s.
Anos de evolucion, media (DS) 11,2 (8,5) 8,8(7,9) P<0,01
IMC, media (DS) 28,3 (5,2) 27,5 (4,2) n.s.
CVF basal (L), media (DS) 2,4(0,7) 3(1,3) P<0,01
FEV1 basal (L), media (DS) 1,3(0,5) 1,75(0,7) P<0,01
(FEV1/CVF)*100 basal , media (DS) 52,4 (11,1) 58,5(10,2) P<0,01
CVF PBD, media (DS) 2,6(1,2) 3,2(0,8) P<0,01
FEV1 PBD, media (DS) 1,4 (0,6) 1,9(0,8) P<0,01
(FEV1/CVF)*100 PBD, media (DS) 54,2 (13,7) 58,9(10,9) P<0,01
Consultas ano AP, media (DS) 6,8 (6,6) 2,8(3,4) P<0,001
Consultas afno especialista, media (DS) 1,3(1,7) 0,4 (0,8) P<0,001
Urgencias afo AP, media (DS) 1,5(1,9) 0,3(0,7) P<0,001
Urgencias afo hospital, media (DS) 1,3(1,4) 0,1(0,3) P<0,001
Farmacos para la EPOC, media (DS) 3,7(1,7) 2,1(1,66) P<0,01
SGRQ-Sintomas, media (DS) 58,1(19,8) 38,1(21,3) P<0,001
SGRQ-Actividad, media (DS) 64,6 (23,5) 45 (24,1) P<0,001
SGRQ-mpacto, media (DS) 40,5 (21,6) 21,7 (17,9) P<0,001
SGRQ-TOTAL, media (DS) 51,1(19,9) 31,6 (18,1) P<0,001
CAT, media (DS) 19,6 (9) 12,5 (8) P<0,001

(DS: Desviacion Estandar)

Valoracion de la gravedad

indice multicomponente BODEXx: En el pa-
sado, la clasificacion de la gravedad de la EPOC
se basaba en el grado de obstruccion definido por
el FEV1. Sin embargo la EPOC es una enferme-
dad heterogénea en la que influyen otros facto-
res. Para valorar la gravedad de la enfermedad,
la GesEPOC recomienda la utilizacion del indice
BODE, o de forma alternativa si no se dispone del
test de la marcha, utilizar el BODEXx (ver su cons-
truccion en Definiciones del apartado Pacientes y
Métodos).

El promedio del indice de BODEx obtenido en
nuestro estudio segln la tabla D.19 fue de 1,9
(1,8), se asocia significativamente con la comor-
bilidad y con el tiempo de evolucion; es inferior al
obtenido en Ias cohortes nacionales publicadas en
el Cocomics. La razéon fundamental es que nuestra
muestra procede de pacientes de AP evaluados
en situaciones de estabilidad clinica, en contra-
posicion a las cohortes del estudio citado, donde
la mayoria de los pacientes proceden del &mbito
de la neumologfa. También la mayor proporcion
de mujeres de nuestro estudio (un 21,4%), en re-
lacion a la mayoria de los publicados, las cuales
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se encuentra en estadios menos avanzados de
EPOC, contribuye a un indice de BODEx menor.

Clasificacion segin la GOLD-2006 y la
combinada GOLD-2011 (Clasificacion
ABCD): El objetivo de clasificar al enfermo de
EPOC es determinar la gravedad de la enferme-
dad, sus repercusiones en el estado de salud del
paciente y el riesgo de exacerbaciones como gufa
para el tratamiento.

La GOLD-2006, basada en los valores del FEV1,
el grado de obstruccion se clasifica en leve, mo-
derado, severo o muy severo (1, 2, 3 0 4, respec-
tivamente). La GOLD introdujo en su Gltima actua-
lizacion, afo 2011, una evaluacion combinada de
sintomas, clasificacion espirométrica y exacerba-
ciones para determinar el riesgo de los pacientes
EPOC y determinar el tratamiento mas adecuado.

La tabla D.20 muestra la clasificacion de los
enfermos segln la GOLD-2006 y GOLD-2011. La
mayoria de los pacientes se encuentran en grado
1 0 2, sin diferencias entre sexos. El 29,4% de los
enfermos estan en clase funcional severa o muy
severa (grados 3-4). Esta situacion es idéntica a
otras publicaciones, como la de Jones PW et al
(2012) en Primary Care Respiratory Journal, en la
que recluta enfermos de 5 paises europeos, don-
de el 30% son severos o muy severos; también
los pacientes incluidos en el estudio On-Sint es-
tan similarmente distribuidos a los del LEONPOC,
mientras que en el estudio COCOMICS presentan
una grado funcional mas avanzado.

Siguiendo la GOLD-2011, los pacientes se en-
cuentran en primer lugar en el grupo A con un
43,8%, son pacientes con pocos sintomas y riesgo
bajo; le siguen los grupos Cy D con el 21,6 y 17,8%
respectivamente, y el grupo con menos efectivos
es el B con solo el 8,4%, que son pacientes con
bajo riesgo y muchos sintomas. No encontramos
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asociaciones significativas entre el sexo y la clasi-
ficacion ABCD, aungue hay una mayor proporcion
de hombres en los grupos C y D de pacientes con
riesgo alto. Las caracteristicas especificas de la
EPOC en la mujer han sido poco estudiadas. Es
sabido que la proporcion de mujeres incluidas en
los grandes ensayos es muy escasa, mientras que
estamos observando como aumenta la frecuencia
de EPOC en la mujer.

La tabla D.21 exhibe la concordancia entre los
grupos de la GOLD-2011y de la GOLD-2006; en el
estrato Gold 2 se encuentra una alta proporcion en
el grupo A (69%). La concordancia entre el grado
4y el Grupo D fue del 70%.

Las caracteristicas de los pacientes segun la cla-
sificacion de GOLD-2011 se refleja en la tabla
D.22; observamos las diferencias esperadas de-
bidas a los propios criterios de clasificacion, como
el grado de disnea, el FEV1 y las exacerbaciones.
Ademas, estos cuatro grupos difieren también en
otras caracteristicas. Es de sefialar que algunas
variables como la calidad de vida SGRQ vy el ICh,
fueron particularmente diferentes entre los gru-
pos de sintomas altos (B y D) frente a los grupos
con menos sintomas (A y C); mientras que otras,
como el BODEx v el indice FEV1/CVF, fueron ma-
yores en los dos grupos de riesgo alto (C y D). Por
Gltimo, cabe destacar que la edad, la exposicion
acumulada al tabaco y el IMC no eran diferentes
entre los grupos o las diferencias eran de escasa
relevancia clinica.

La tabla D.23 muestra la distribucion de los en-
fermos segun la calificacion de la GOLD-2011 de
diversos estudios. Hay variaciones importantes
entre poblaciones, con predominio del grupo A,
mientras que el grupo B es el que menos porcen-
taje de enfermos tiene. Esta nueva clasificacion
tiene mejor capacidad de prediccion de ingresos
y mortalidad que la GOLD-2006.
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Tabla D.19. Valores promedios del indice de BODEXx segun las caracteristicas del enfermo

BODEx, media (DS) Significacion

Hombre 2,1(1,9)

Sexo ns.
Mujer 1,7 (1)

o Urbano 2(1,8)

Ambito n.s.
Rural 1,8(1,9)

. . Solo 1,8 (2)

Convivencia n.s.
Con familiares 1,9 (1,8)
40-55 1,501,7)

Edad 56-75 1,7 (1,8) n.s.
>75 2,1(2)
40-55 2,1(2)

Edad al diagnostico 56-75 1,7 (1,6) n.s.
>75 1,9(2)
<2 1,5(1,7)

Afos de evolucion 2-4 1,7 81,8) P=0,06
>4 2,181,8)
0-1 1,4 (1)

ICh 2,3(2,1) P<0,01
>3 2,3(2)

TOTAL 1,9 (1.8)

(DS Desviacion Estandar)

Tabla D.20. Distribucion de los pacientes en las clasificaciones GOLD 2006 y GOLD 2011

Hombres
- 1 L
Total* n (%) (n=331) % Significacion
1 82(19,7) 19,1 22
2 211 (51) 49,7 56,1
GOLD 2006 n.s.
3 102 (24,5) 25,7 19,5
4 21(4,9) 5,5 2,4
A 199 (43,8) 46,8 51,8
B 38(8,4) 7,9 14,1
GOLD 2011 n.s.
C 98 (21,6) 24,8 18,8
D 81(17,8) 20,5 153
* En 38 enfermos no fue posible la clasificacion

Tabla D.21. Distribucién porcentual de los pacientes de la GOLD-2011
segun los grados de la GOLD-2006

GOLD 2011
GOLD-2006 A (%) B (%) C (%) D (%)
Gold 4: (FEV1<30%) 0 0 30 70 100
Gold 3: (30%<FEV1<50%) 0 0 59,4 40,6 100
Gold 2: (50%<FEV1<80%) 69 10 " 10 100
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Tabla D.22. Caracteristicas de los pacientes con EPOC clasificados segun la GOLD-2011

A (n=199) Significacion
Mujeres (%) 221 31,6 16,3 16 p<0,05
Edad, media (SD) 71,2 (10,3) 74,1 (10,1) 72,8(9,5) 74,3 (9,7) n.s.
Afos de evolucién, media (SD) 8,3(10,3) 9,1(8,5) 9,9(6,9) 12,1 (9,9) p<0,05
Medio rural (%) 51,2 50 39,2 45,7 n.s.
Paquetes-afo, media (SD) 34,3 (27,1) 32,1(31,1) 39,1 (27,5) 41,4 (32,7) n.s.
Siguen Fumando (%) 333 14,3 15,6 13,3 p<0,05
Disnea mMRC, media (SD) 0,6 (0,49) 2,3 (0.4) 0,8(0,4) 2,8 (0.7) p<0,01
Exacerbaciones graves, media (SD) 0 0 0,4 (0,5) 0,9(0,7) p<0,01
IMC, media (SD) 27,2 (3,9) 28,9 (4,8) 27,3 (4,3) 28 (5) n.s.
0, domicilio (%) 2,4 98 19,3 68,3 p<0,001
Insuficiencia cardiaca (%) 9,5 53 10,2 29,6 p<0,01
Cardiopatia isquémica (%) 9,6 13,2 10,2 19,8 n.s.
Arritmias (%) 10,6 10,5 13,3 333 p<0,01
Diabetes (%) 14,1 23,7 16,3 19,8 n.s.
Neoplasia (%) 11,6 13,2 14,3 13,6 n.s.
Depresion (%) 15,6 13,2 14,3 12,3 n.s.
ICh, media (SD) 1,8(1,2) 2,1(1,2) 1,9(1,3) 2,7 (1,6) p<0,01
FEV1 (% del pred.), media (SD) 74,2 (19,9) 77,9 (21,8) 51(19,7) 44,5 (32,7) p<0,001
FEV1/CVF (%), media (SD) 61,2 (7,8) 61,2 (8,2) 51,6 (10,9) 50,7 (12,6) p<0,001
BODEX, media (SD) 0,41(0,6) 1,7(0,7) 2,6 (1,1) 4,6 (1,5) p<0,01
Total-SGRQ, media (SD) 26,1(15,7) | 45,9 (14.4) 35,5(16,2) 57.3 (17.6) p<0,001

Tabla D.23. Distribucion de los pacientes con EPOC segun la clasificacion
GOLD-2011 en diversos estudios

Estudio Pacientes (n) A (%) B (%) C (%) D (%)
Casanova et al 2014 316 38,2 17,6 15,8 28,4
Prince etal 2012 365 22 10 43 25
Agusti et al 2013 2101 24 14 23 40
Han MK et al 2013 4484 33,6 20,5 79 38
Kim et al 2013 257 37,7 7 24,1 31,1
Soriano JB et al 2013 3633 34 16 18 32
Torres et al 2014 707 36 10 23 31
LEONPOC 2015 416 43,8 8.4 24,8 17.8

Fuente: Karloh M et al. Chest.2016
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Comparacion de los enfermos del
LEONPOC con los de otros territorios

Recientemente varios estudios han empleado
cohortes ya existentes de pacientes con EPOC
para comparar diferentes variables, con resulta-
dos muy dispares, debido a diferentes motivos:
disefno del estudio, los criterios de inclusion, modo
de seleccion de pacientes (de consultas de AP u
hospitalizados o pablacion general), y por ultimo
los aspe