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RESUMEN

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) 65 millones de
personas tienen EPOC moderada a severa, por ello las Guias GOLD
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) recomiendan una
evaluacion multidimensional que refleje mejor la situacion global del
estado de salud de estos pacientes, asi como su calidad de vida; para ese
altimo punto a valorar se necesita de algunos cuestionarios, que son CAT
o el mMRC. Objetivo: Determinar si existe diferencia al clasificar los
pacientes con EPOC, segun las guias GOLD, empleando la escala de
disnea mMRC versus el cuestionario CAT en la consulta externa de
neumologia del hospital “Teodoro Maldonado Carbo”, durante el periodo
correspondiente a Noviembre 2016 a Marzo 2017. Metodologia: El
estudio es de tipo prospectivo, transversal, observacional, descriptivo;
participaron 112 pacientes con diagnostico de EPOC de la consulta
externa del “Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo”
durante el periodo de Noviembre 2016 a Marzo 2017. Se incluyeron a
pacientes mayores de 40 afios con IPA mayor a 10 o exposicion a humo
de biomasa, que cumplan el diagnostico espirométrico segun la guia
GOLD y que tenga la capacidad de leer y contestar los cuestionarios CAT
y mMRC. Se excluyeron a pacientes menores de 40 afios y que no
cumplian con el diagndstico espirométrico de EPOC segun la guia GOLD.
Resultados: El porcentaje de pacientes evaluados fueron: 19% mujeres y
81% hombre. La edad promedio fue 75.53 afos. El indice de Kappa
Cohen indica un valor de 0.454 indicando una concordancia moderada
entre ambos cuestionarios. Conclusién: El valor K indica el grado de
concordancia entre ambos cuestionarios, lo que supone que no hay
diferencia en la clasificacion de los pacientes con EPOC segun la guia
GOLD al usar tanto el CAT como el mMRC. Las diferencias no
significativas estadisticamente refieren que: los grupos A y B, pacientes
con sintomas leves, presentan diferencias en la clasificacién. Mientras

gue en el grupo C y D, los mas afectados, no presentan diferencias en su
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clasificacién. EI CAT mejora la clasificacion en etapas tempranas, lo que

lo convierte en una mejor herramienta para la categorizacion del paciente.
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INTRODUCCION:

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) conlleva a
una limitacién del flujo aéreo de manera persistente acompafiada de un
proceso de inflamacion pulmonar. Sin embargo, el diagndstico no sélo se
debe limitar a la valoracién del flujo aéreo, pues aunque se asocia con los
diferentes estadios de la enfermedad no es un buen predictor sobre el
grado de disnea y la calidad de vida (9). Por este motivo las guias Gold
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) nos indica que
para un diagnostico certero se debe realizar una evaluacion combinada
con la sintomatologia, los resultados de la espirometria y los riesgos de la
exacerbacion para asi poder categorizar adecuadamente los pacientes y

dar un correcto tratamiento.

Los sintomas fueron evaluados por medio de cuestionarios, puesto
que estos ayudan a evaluar la calidad de vida del paciente. Las
herramientas a utilizar para este pardmetro segun las guias GOLD son: la
escala de disnea mMRC (modified Medical Research Council), el test de
evaluacion de la EPOC (COPD Assessment Test - CAT), y el cuestionario
de control de la EPOC (COPD Control Questionnaire - CCQ).

En el 2013 Kim propone que la categorizacion del paciente varia
segun la herramienta que se use, afectando asi al tratamiento y numero

de controles solicitados (9).

En el Ecuador la EPOC se encuentra en la lista de prioridades de
investigacion cientifica ocupando el puesto niumero 12. (13) Ademas para
la OMS hay 65 millones de personas que tienen EPOC moderada o
severa.(3) Este estudio permitird determinar cual es el mejor cuestionario
para evaluar a los pacientes con EPOC y asi poder indicar un tratamiento
adecuado tempranamente.



CAPITULO 1

1.1. ANTECEDENTES

La EPOC est4 caracterizada por la limitacion persistente del flujo
aéreo, generalmente se acompafa de una reaccion inflamatoria pulmonar
como consecuencia de la exposicién al humo de tabaco, ocupacional y al
humo combustible de biomasa (Asociacién Latinoamericana de Toérax,
2014) (1). Afecta al 1.7% de la poblacién mundial (2), y segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 65 millones de personas
tienen EPOC moderada a severa. Causando enel 2012 la muerte
de mas de 3 millones de personas por lo que es considerada la cuarta

causa de muerte a nivel mundial. (3)

El estudio IBERPOC encuentra una prevalencia de EPOC en
Espafa del 9.1% en individuos entre 40-69 afos (Pefia 2000), 10 afios
después el estudio EPI-SCAN obtiene resultados similares; 10.2% dentro
de una poblacion ente 40-80 afios (Soniano JB, 2010) (4). En
Latinoamérica se estima una prevalencia poblacional de la EPOC del
14.3% (PLATINO 2008) (5).

Segun GoOmez y colaboradores en Espafa la EPOC supone
aproximadamente el 40% de las consultas externas de Neumologia, y el
35% de las discapacidades laborales permanentes, lo que se interpreta
como un impacto sanitario, social y economico elevado (6). En Ecuador
se encuentran cifras aisladas de varios centros; un estudio realizado en la
provincia del Guayas, refiere que la EPOC representa el 27% de la
consulta externa de Neumologia del hospital “Dr. Abel Gilbert Ponton” en
el 2008 (7). Mientras que ese valor llegé al 56.5% en la consulta de

medicina interna del hospital Vicente Corral Moscoso de la ciudad de



Cuenca durante el periodo de Enero del 2006 a Diciembre del 2007, con

un total de 205 pacientes (8).

1.2. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

A pesar de contar con medicamentos efectivos y eficaces, los
pacientes con esta enfermedad progresan y se complican, entonces surge
la duda de si se podria mejorar la evaluacion del paciente para asi
empezar con un tratamiento efectivo a tiempo. Kim en el 2013 propuso
gue la categorizacion del paciente puede variar segun el cuestionario que

se use, afectando asi al tratamiento y niumero de controles solicitados (9).

Se conoce que el grado de limitacion al flujo aéreo se asocia con
diferentes estadios de la enfermedad pero no es un buen predictor del
grado de disnea y calidad de vida (9). La funcién pulmonar por si sola no
explica las caracteristicas heterogéneas de Ila EPOC (10).
Las guias GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease)
recomiendan desde el 2011 la evaluacion combinada
del paciente con EPOC a fin de mejorar su tratamiento, sin omitir la
sintomatologia y riesgo de exacerbacion; este criterio incluye la
limitacién al flujo aéreo, valorado por la espirometria, el riesgo de
exacerbaciones y los sintomas que manifiesta el paciente (11). La
categorizacion del paciente se realiza con el fin de aplicar el tratamiento

adecuado.

Los sintomas se miden mediante cuestionarios, puesto que estos
son un mejor indicador de calidad de vida del paciente que la funcién
pulmonar (espirometria), al explicar el punto de vista del paciente en
relacion a su enfermedad y las medidas terapéuticas empleadas. Las
herramientas a utilizar para este parametro segun las guias GOLD son: la

escala de disnea mMRC (modified Medical Research Council) y el test
3



de evaluacion de la EPOC (COPD Assessment Test - CAT). Hasta ahora
se ha preferido la escala de disnea mMRC, al considerar este sintoma

como primordial en el cuadro clinico del paciente con EPOC.

1.3.JUSTIFICACION

La prevalencia global de la EPOC se estima en un 10% de la
poblacién (5); Se cree que en la regidbn de América 13,2 millones de
personas viven con EPOC (3), las cifras en Latinoameérica fluctian entre
7,8% al 19,7%, con una media del 14,3%, aun al considerar el criterio

espirometrico como parametro diagnoéstico, segun el estudio PLATINO (5).

La clasificacion GOLD del paciente con EPOC, permite la eleccion
del tratamiento mas eficaz para el paciente, cuyo objetivo es frenar la
caida de la FEV1, mejorar la disnea y evitar las exacerbaciones. Para
esto la guia toma en consideracion un punto subjetivo; la sintomatologia.
Las herramientas punto provistas son: el CCQ, CAT y principalmente el
MMRC. La escala mMRC es una escala de cinco puntos (0-4) que mide
la severidad de la disnea de acuerdo a situaciones que enfrenta el
paciente en su diario vivir, mientras que el cuestionario CAT comprende 8
preguntas relacionadas a la severidad de: tos, esputo, disnea, opresion
toracica, capacidad de ejercicio, capacidad de realizar actividades
domeésticas, calidad de suefio y niveles de energia. La justificacion de
recomendar el mMMRC como herramienta de primera linea consiste en su
facil realizacion y el poco tiempo que toma hacerlo (11).

Kim describié una alteracion en la clasificacion GOLD en pacientes
de Corea del Sur, segun el cuestionario utilizado ya que la escala mMMRC
y el CAT no se evaluan de igual manera al paciente (9). En el afio 2014
en Nueva Zelanda, Holt y colaboradores reafirmaron lo encontrado por
Kim en su estudio: poca relacion en la categorizacion GOLD al usar CAT

vs mMMRC, y de como este desacuerdo en la clasificacion afecta al
4



tratamiento del paciente, implicando que al menos 50% no se recibe
medicacion de primera o segunda linea consistente con su clasificacion
GOLD (12).

En el Ecuador la EPOC se encuentra en la lista de prioridades de
investigacion cientifica ocupando el puesto namero 12. (13) EI MSP
insiste  en la investigacion respecto al perfil epidemiologico,
conocimientos, actitudes y practicas del personal de salud, paciente y
sociedad. Este trabajo se realizd para evidenciar si la clasificacion de los
pacientes con EPOC segun la guia GOLD era diferente cuando se
empleaba la escala de disnea mMMRC versus el CAT, puesto que esto

podria incidir en el tratamiento de los pacientes.

1.4. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

14.1. OBJETIVO GENERAL
Determinar si existe diferencia al clasificar la EPOC, mediante la
evaluacion combinada de las guias GOLD, empleando la escala de
disnea mMMRC versus el cuestionario CAT en los pacientes de la consulta
externa de neumologia del hospital “Teodoro Maldonado Carbo”, durante

el periodo correspondiente a Noviembre 2016 a Marzo 2017.

1.4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir las variables demograficas caracteristicas de la
muestra de estudio.

e Establecer la prevalencia de EPOC en la consulta externa del
Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo

e Establecer la clasificacion combinada de la EPOC segun
criterio GOLD utilizando la escala de disnea mMRC

e Establecer la clasificacion combinada de la EPOC segun

criterio GOLD utilizando el cuestionario CAT



e Establecer las diferencias en la categorizacion asignada

segun el test utilizado para valorar la clinica del paciente

1.5. HIPOTESIS

Existe concordancia en la categorizacion de pacientes en la
clasificacion combinada de la EPOC, segun criterios GOLD, al usar la
escala de evaluacion de disnea mMRC versus la utilizacién del

cuestionario CAT



2. CAPITULO 2

2.1. MARCO TEORICO

2.1.1. CONCEPTO, EPIDEMIOLOGIA Y PATOGENIA

La EPOC es una enfermedad cronica inflamatoria comun,
caracterizada por limitacion persistente al flujo aéreo, que usualmente es
progresiva, y se asocia a una mayor respuesta inflamatoria crénica a
particulas y gases, en la via aérea y a nivel pulmonar (11). También
incluye un componente extra pulmonar significativo como inflamacion
sistémica significativa en los sistemas: metabdlico (14), muscular,
esquelético y cardiovascular. Su desarrollo se asocia a la exposicién del
humo del tabaco principalmente, asi también al humo de combustion de
biomasa y ocupacional (1,11). A pesar de ser prevenible, se ha convertido
en la cuarta causa de muerte a nivel mundial y se predice que se

convertira en la tercera causa de muerte para el 2030 (3,11).

La OMS atribuye cerca de 3 millones de muertes durante el 2015 a
esta patologia, representando el 5% de la poblacion mundial. Mas del
90% de los fallecimientos ocurrieron en paises en vias de desarrollo (15).
La EPOC es mas comun en las personas mayores, especialmente en la
poblacion de 65 afios 0 méas. Indica una prevalencia global de 10.1% para
individuos mayores de 40 afos (12.1 por 100 hombres y 8.1 por 1000
mujeres) (3), mientras que en el 2015 el Journal of Global Health publica a
Adeloye con su estudio que amplian el rango de edad comenzando desde
los 30 afos, y la prevalencia aumenta a un 11.7% en el 2010

(correspondiendo a 384 millones de casos de afectados en el 2015) (33) .

La BOLD estima una prevalencia mundial de EPOC con afectacion
a la calidad de vida, (GOLD Il en adelante) a 10,1 + 4,8%; con 11,8 £

7



7,9% para los hombres y 8,5 £ 5,8% para las mujeres (16). El estudio
PLATINO estudié la prevalencia de esta patologia en 5 paises de
Latinoamérica, su cifras van del 7,8% (5,9 - 9,7%) en México, al 19,7%
(17,22 - 22,1%) en Montevideo (5).

Uruguay, Montevideo 19,7%
Chile, Santiago de Chile 15,9%
Brasil, San Pablo 15,8%
Venezuela, Caracas 12,1%
México 7,8%

Tabla 2. Prevalencia de la EPOC en Latinoamérica. Tomado de estudio
PLATINO 2008

La respuesta inflamatoria pulmonar anormal observada en esta
patologia representa la respuesta inmune innata y adaptativa a la
exposicién a largo plazo a sustancias toxicas, particularmente el humo de
cigarrillo. Esta respuesta exagerada resulta en la hipersecrecion de moco
acompafada de disfuncion ciliar, destruccion tisular, y disrupcion de
mecanismos de defensa de reparacion normal, causando inflamacién de
la via aérea vy fibrosis, lo que clinicamente se traduce bronquitis cronica,
enfisema y bronquiolitis respectivamente (16). Estos cambios patol6gicos
resultan en el aumento de la resistencia al flujo aéreo en la via aérea de
menor calibre, atrapamiento de aire y obstruccion progresiva del flujo

aéreo. (16)

2.1.2. FACTORES DE RIESGO

El humo de cigarrillo es el factor de riesgo mas estudiado en
relacion a la EPOC, aunque hay evidencia consistente de que la EPOC
también se desarrolla en no fumadores; lo que explica una relacién
genético-ambiental de la enfermedad. La exposicion a otros tipos de
tabaco como pipa, cigarros y pipa de agua, asi como la marihuana

también se consideran factores de riesgo para el desarrollo de la
8



enfermedad, sin dejar de lado a los fumadores pasivos que inhalan
particulas de humo nocivas que pueden contribuir al desarrollo de

sintomas respiratorios (11).

La exposicidon ocupacional es un factor de riesgo que suele pasar
inadvertido al igual que la exposicion a humo de combustién de biomasa,
ya que aproximadamente 3 billones de personas utilizan carb6n como su
principal fuente de energia dentro de sus hogares. Aun no se ha
determinado el papel de la contaminacion ambiental en EPOC, pero al
parecer su papel es casi insignificante al compararse a los factores de

riesgo previamente mencionados (11).

2.1.3. CALIDAD DE VIDA RELACIONADA A LA SALUD

El concepto de calidad de vida relacionada con la salud, entrega un
enfoque desde el cual el bienestar del paciente es un punto importante a
considerar tanto en el tratamiento, como en el sustento de vida (36).
Segun Ebrahim, es dificil utilizar la calidad de vida relacionada a la salud
en la practica, debido a la diversidad de percepcion que pueden tener los
pacientes respecto a un sintoma; las diferentes formas en que una
persona puede adaptarse o enfrentar a una enfermedad (37). Mas la
mayoria de autores recomiendan su uso por su capacidad de evaluar la
calidad de los cambios como resultado de intervenciones médicas desde
la percepcion del paciente (38-39), asi también para establecer el impacto

de la enfermedad en la vida diaria del paciente (40).

2.1.4. CALIDAD DE VIDA EN EPOC

En estudios recientes se recalca la importancia de la medicion de la
calidad de vida en los pacientes con EPOC. Esta esta indicada por dos

razones importantes. La primera se enfoca en que no existe prueba
9



pulmonar alguna que pueda evidenciar satisfactoriamente los diferentes
tipos de alteraciones que puedan causar la disnea en pacientes con
EPOC. Por ejemplo, la creciente evidencia de que el aumento de la
capacidad funcional residual puede causar disnea y limitacion al ejercicio,
independientemente de las alteraciones observadas en la FEV1 (34). La
segunda razon es que la evidencia de la correlacion entre las mediciones
de obstrucciébn en via aérea, y la incapacidad de la realizacion del

ejercicio es aun limitada (34).

En su estudio, Zam Zam concluye que dada la evidencia, el paciente
con EPOC no solo debe evaluarse a partir de los test de funcién
pulmonar, sino que esta evaluacion debe complementarse con
cuestionarios de calidad de vida. Asi también deben considerarse la
evaluacion psicolégica y psiquiatrica, para la mejoria de los sintomas de
la EPOC (35).

2.1.5. DIAGNOSTICO DE EPOC (GUIAS GOLD)

Las guias GOLD utilizan un enfoque combinado de evaluacion de la
EPOC para agrupar a los pacientes de acuerdo con los sintomas, la
limitacion del flujo aéreo y el riesgo de exacerbaciones. Los sintomas se
evaltan utilizando la escala Modified British Medical Research Council
(mMRC) o la prueba de evaluacion de la EPOC (CAT). La Obstruccion del
flujo aéreo y exacerbaciones previas (el mayor de los dos) tambiéen se

evallan e incorporan en los sintomas para determinar el grupo (11):

La espirometria comprende uno de los pilares del diagndstico de la
EPOC. Una relacion FEV1/FVC menor a 0.70 post broncodilatador (11,
18) es considerada a nivel mundial una medida que representa

significancia clinica (11, 19).
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Mas la espirometria no puede usarse como Unica herramienta por su
baja especificidad. Segun Schneider, quien estudia la espirometria como
herramienta diagnostica en atencién primaria en pacientes asmaticos y
con EPOC; la sensibilidad para el diagnoéstico de la obstruccién de la via
aérea para la espirometria fue de 92%, especificidad 84%, valor predictivo
negativo de 97% y valor predictivo positivo de 63% (51).

GOLD 1. | Leve VEF1 2 80% del valor tedrico
GOLD 2: | Moderada 50% < VEF 1 < 80% del valor teorico
GOLD 3: | Grave 30% < VEF 1 < 50% del valor tedrico
GOLD 4: | Muy grave VEF1 < 30% del valor tedrico

Tabla 2: Categorizacion de la limitacién del flujo de aire en etapas, en
pacientes VEF1/CVF <0.70, con base en VEF1 post broncodilatador.
Tomado de la GUIA GOLD en espafiol 2017.

La evaluacion combinada de la EPOC recomendada por la guia
GOLD desde el 2011. Fija los siguientes parametros para la

categorizacion de los pacientes:

e Grupo A: Bajo riesgo (exacerbacion 0-1 por afo, sin
necesidad de hospitalizacion y / o clasificacion espirométrica
de GOLD 1-2) y pocos sintomas (MMRC 0-1 o CAT <10)

e Grupo B: Bajo riesgo (exacerbacion 0-1 por afo, sin
necesidad de hospitalizacion y / o clasificacion espirométrica
de GOLD 1-2) y mas sintomas (mMMRC =22 o CAT 210)

e Grupo C: Alto riesgo (= 2 exacerbaciones por afio, o una que
requiere hospitalizacion, y / o clasificacion espirométrica de
GOLD 3-4) y pocos sintomas (MMRC 0-1 o CAT <10)
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e Grupo D: Alto riesgo (=2 exacerbaciones por afio, 0 una que
requiera hospitalizacion, y / o clasificacion espirométrica de
GOLD 3-4) y mas sintomas (MMRC 22 o CAT 210).

En el 2011 Sichletidis llevo a cabo un estudio en Grecia que apoya
este acercamiento al diagnostico de pacientes con sintomatologia
respiratoria relevante, en base a la combinacion de espirometria con un
cuestionario clinico. Esta combinacidon propuso un aumento en la
especificidad del diagndstico al 97% y una caida de la sensibilidad al
74%:; el valor predictivo negativo fue de 95% y valor predictivo positivo de
82% (52).

La guia GOLD del 2016, recomienda el uso del cuestionario CAT o
la escala de disnea mMRC para la evaluacion de los sintomas; asi
también como el cuestionario SGRQ, dificil de considerar por el tiempo

gue implica aplicarlo (11).
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En la guia GOLD del 2017, se llama a mayor relevancia a la
presencia de exacerbaciones, con el fin de prevenirlas. Para cumplir este
objetivo y al mismo tiempo mantener la consistencia y simplicidad, que
caracteriza a la guia en la practica clinica; se propone la individualizacion
de la clasificacion ABCD de los diferentes grados espirométricos. De esta
manera la clasificacion ABCD se limitaria exclusivamente a explicar la

sintomatologia junto con el nUmero de exacerbaciones (53).

Diagnostico confirmado ‘ FEV1/FVC < 0.7
espirométricamente post-broncodilatador

Valoracion de la limitacion
del flujo aéreo
!EVl %

GOLD1 |>80
GOLD 2 |50-79
GOLD 3 | 30-49

Valoracién sintomas y
riesgo de exacerbacion

hospitalizacion)

GOLD 4 | <30
o i
(ZD 22021 ;
O hospitalizacién C i D
2 !
m o - - - - | ——————————
UJ -
2 0—-1(sin !
n A ! B
i

mMRC 0-1 mMRC=z 2
CAT <10 CAT =10

SINTOMAS

GRAFICO 1: Herramienta actualizada de valoracion del ABCD,
tomado de la GUIA GOLD en inglés 2017, elaborado por Lorena Segovia.
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2.1.6. CUESTIONARIO RESPIRATORIO ST. GEORGE

El SGRQ es un cuestionario de 76 preguntas que permite evaluar la
calidad de vida del paciente tanto con EPOC como con asma (20).
Contiene 3 secciones: medicion de sintomas, limitacion de la actividad
social e impacto emocional de la enfermedad (21), la versidon modificada
ajustada para EPOC cuenta con 50 items a valorar (22). A pesar de ser
considerado el cuestionario mas confiable, vélido (23) y de proveer un
amplio rango de informacién util referente al impacto de la calidad de vida
del paciente con EPOC (24); no es aplicable en la practica clinica por su
tamafio, proceso de determinacién de puntaje complejo (43), vy la
cantidad de tiempo que implica su ejecucion, que no significa menos de
45 minutos (21). La correlacion de la herramienta para medir sintomas
(CAT o mMRC), con el SGRQ es de importancia significativa dada la alta
confiabilidad del altimo (21, 24); ya que el SGRQ es considerado el gold
standard para valorar la salud del paciente con EPOC en ensayos clinicos
(44).

La evidencia sobre puntos de corte que impliquen una correlacion
adecuada del SGRQ con el CCQ o CAT hasta hace poco era nula.
Actualmente se determind un punto de corte 225 en el SGRQ como el

Gold estandar sugerido (11).

2.1.7. CUESTIONARIO CAT

El CAT o test de evaluacién de la EPOC, fue creado en el 2009 por
Glaxo Smith Kline (GSK) (47), es un cuestionario del estado de salud
desarrollado para proveer una herramienta simple para la cuantificacion
de sintomas y su impacto en la EPOC (25), para lograr su fin, evalta 8
aspectos de la patologia, entre estos: tos, flema, opresion toracica, disnea

al subir escaleras o colinas, limitacion de actividades diarias en casa,
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seguridad para salir de casa, alteraciones del suefio y niveles de energia.
Estos aspectos fueron tomados de un estudio cualitativo que determino
los parametros principales a utilizarse en el test, basado en entrevistas a
pacientes con EPOC. Los sintomas son evaluados con una escala de 6
puntos (de 0 a 5) indicando la severidad de cada sintoma (41), y el total
del cuestionario se valora de 0 a 40, donde los puntajes mas altos indican
un peor estado de salud (47).Este test también puede ser usado para
predecir depresion, ya que se basd en el cuestionario 9 de salud del

paciente (45).

Su sensibilidad llega al 77.6% mientras que su especificidad
alcanza un 64.9%; lo que indica un valor predictivo positivo de 18.6% y un
valor predictivo negativo de 96.5% (41). EI CAT ha demostrado distinguir
entre diferentes etapas de la EPOC y tiene alta correlacion con el
cuestionario respiratorio de St. George (SGRQ) tanto en pacientes
estables como en pacientes que experimentan una exacerbacion (21, 25 -
28).

La guia GOLD recomienda un punto de corte de 10, aunque la
evidencia actual apunta a que los puntos de corte entre el CAT y el
MMRC presentan correspondencia limitada, resultando en diferentes
clasificaciones GOLD para los pacientes (42). Karloh en el 2016 publica
en Chest un articulo en el que menciona que en cuanto a la mortalidad, el
CAT no ha demostrado superioridad frente a la mMRC, aunque un punto
de corte = 17 presenta habilidad similar al = 2 del mMRC para

predicciones de mortalidad (46).

2.1.8. ESCALA DE DISNEA mMRC

La escala de disnea MRC original descrita por Fletcher (29) en 1952
se desarrollé para ayudar a los médicos a establecer grados clinicos de

disnea (5 grados) en los pacientes con enfisema, basandose en su
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capacidad de realizar actividades fisicas. La version modificada se ha
simplificado y no utiliza una escala del 1 al 5, ahora interpreta los grados
disnea del 0 al 4 (5 grados) pero se basa en los mismos estadios de
disnea debido a actividades fisicas cotidianas que valoraba el anterior
(30). Cabe mencionar que la escala de disnea no cuantifica la disnea en
si, mas bien cuantifica la incapacidad asociada a la disnea al identificar la
presencia de este sintoma en situaciones de la vida diaria que no

deberian presentarla (31, 32).

De acuerdo a las guias GOLD, un mMRC de =2 representa a un
paciente con mas sintomatologia que la comun (11), este punto de corte

representa una sensibilidad del 91.1%, y una especificidad del 43% (50).

2.1.9. DISCREPANCIA ENTRE TESTS UTILIZADOS

La discrepancia entre el uso del CAT o del mMRC se ha descrito
previamente, Kim et al demuestra clasificaciones GOLD diferentes al usar
diferentes instrumentos (9) y Jones et al describe diferentes puntos de
corte; un CAT de 10 es aproximadamente equivalente a un mMRC de 1
(48). El tipo de evidencia actual enfrenta dos disyuntivas principales que
implican puntos de corte equivalentes entre el MMRC y el CAT que sean
dados por métodos estadisticos y como estos cambios en los puntos de

corte cambiarian la distribucién en clasificacion de pacientes (49).
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3. CAPITULO 3
3.1. METODOLOGIA
3.1.1. DISENO DE LA INVESTIGACION

El presente estudio es de tipo prospectivo, transversal, |,
descriptivo; dado que la recoleccion de datos se efectia luego de la
planificacién del presente estudio, se realiza contacto con el sujeto de
estudio en una sola ocasién y no se realiza intervenciéon alguna, se

observa y registran los datos pertinentes.
3.1.2. LUGAR DE LA INVESTIGACION

El estudio se llevé a cabo en la consulta externa de neumologia del
Hospital “Teodoro Maldonado Carbo”, en el periodo comprendido entre
Noviembre 2016 a Marzo 2017.

3.1.3. CRONOGRAMA

2016 2017

Actividades May. | Jun. | Jul. | Ago. | Sept. | Oct. | Nov. | Dic. | Ene. | Feb. | Mar. | Abr. | May. | Jun.

Jul.

Elaboracion de la ficha
técnica

Solicitud de permiso por
escrito para realizacién
de tesis

Elaboracién de marco
tedrico

Elaboracién de
Anteproyecto

Entrega del Primer
Borrador

Aprobacién del
Anteproyecto

Recoleccién de datos

Procesamiento de Datos

Andlisis de resultados

Conclusién de informe
final

Entrega de informe final

Tabla 3: Diagrama de Gant, elaborado por Lorena Segovia
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3.2 POBLACION

El universo del estudio est4 conformado por todos los pacientes de

la consulta externa del nosocomio, con diagnostico de EPOC.

3.2.1 MUESTRA

La seleccion de la muestra fue de tipo no probabilistica por
conveniencia del estudio; al incluir a todos los pacientes con diagndstico
de EPOC atendidos en la consulta externa del nosocomio, en el periodo

estipulado, que cumplieran los criterios de inclusion.
3.2.2. CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes mayores de 40 afos

e Pacientes con IPA mayor a 10 o exposicion a humo de
biomasa

e Pacientes que cumplan con el diagnéstico espirométrico de
EPOC segun la guia GOLD (espirometria con patrén de
limitacién al flujo aéreo representado por FEV1/FVC post-
broncodilatador <0.70)

e Pacientes en capacidad de leer y contestar los cuestionarios
CAT y mMRC

e Pacientes que estén de acuerdo en realizar el estudio y firmen

el consentimiento informado

3.2.3 CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes menores de 40 afos
e Pacientes que no cumplan con el diagndéstico espirométrico

de EPOC segun la guia GOLD (espirometria sin patrén de
18



limitacién al flujo aéreo representado por FEV1/FVC post-
broncodilatador >0.70)

e Pacientes que no estan en capacidad de leer y contestar los

cuestionarios CAT y mMRC

e Pacientes que presenten secuelas de tuberculosis pulmonar

e Pacientes que no firmen el consentimiento informado

3.2.4. VARIABLES

e INDEPENDIENTES

VARIABLES DEFINICION | TIPO ESCA | FUENTE
LA
CAT (Test de | Cuestionario | Cuantitat | 5 Completado  por los
evaluacién de | que evallda | iva <10 pacientes diagnosticados
la EPOC) ocho 10-20 | como EPOC de |Ia
pardmetros >20 consulta externa de
de salud >30 Neumologia del HTMC
de Noviembre 2016 a
Marzo 2017
mMRC Escala que Entrevista directa
(Escala de | evalta 5 0 realizada a los pacientes
disnea) grados de 1 diagnosticados como
disnea, 2 EPOC de Ila consulta
basada en la 3 externa de Neumologia
habilidad de 4 del HTMC de Noviembre
realizar 2016 a Marzo 2017
actividades
cotidianas

Tabla 4 Matriz de operacionalizacion de variables. Lorena Segovia

o DEPENDENDIENTES

VARIABLE DEFINICION | TIPO ESCA | FUENTE
LA
EVALUACION | Valoracion Cualitati | A Estimada por la
COMBINADA | del impacto | va B investigadora a partir de
DE LAEPOC |de la EPOC C los datos  obtenidos
en el D durante el estudio.

paciente que
combina: la
evaluacion
sintomatica,
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espirometria
y riesgo de
exacerbacion
€s.

Tabla 5 Matriz de operacionalizacién de variables. Lorena Segovia

3.3 METODOS E INSTRUMENTOS:
3.3.1 INSTRUMENTOS:
3.3.1.1 ENCUESTA DE DATOS DE FILIACION

Se adapto la encuesta utilizada en el estudio PLATINO para la
recoleccion de datos de filiacion y antecedentes de exposicion de cada

uno de los individuos que participan en este estudio. (ANEXO 1).

3.3.1.2 CUESTIONARIOS CAT Y MMRC

Se utilizé las versiones en espafiol de los cuestionarios CAT y
MMRC a cada paciente. Ambos cuestionarios se aplicaron el mismo dia

por el mismo encuestador.

3.3.1.3 ESPIROMETRIA

Para cumplir con el diagndstico espirométrico de la EPOC, se
sometio a los pacientes a una espirometria con y sin broncodilatador para
confirmar la presencia de limitacion persistente al flujo aéreo y asi

determinar si cumplen con este criterio 0 no.

Las espirometrias fueron realizadas por los neumodlogos del area,

siendo el personal mejor capacitado para la realizacion de esta prueba.
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3.3.2. PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

Con la aprobacion de la ficha técnica del trabajo de investigacién por
parte del Consejo Directivo de la Facultad “Enrique Ortega Moreira” de
Ciencias Médicas de la Universidad De Especialidades Espiritu Santo. Se
presentd el estudio al departamento de Neumologia del hospital, quienes
aprueban y respaldan su realizacion. Luego se solicité autorizacion al
departamento de investigacion del Hospital Teodoro Maldonado Carbo

para poder realizar el proyecto de investigacion.

Una vez obtenida dicha autorizacién, bajo acuerdo de
confidencialidad, como establece el Articulo 2 del Reglamento para el
manejo de informacién confidencial en el Sistema Nacional de Salud
publicado el 29 de enero del 2015 por el Ministerio de Salud Publica del
Ecuador, se procedié a iniciar la investigacion. Se explicé a los pacientes
de la consulta externa de Neumologia, que cumplian con los criterios de
inclusion, el proyecto en curso; invitAndolos a formar parte del mismo. En
los casos en que la respuesta fue afirmativa, se procedido a aplicar la

encuesta y cuestionarios.

Posterior a la obtencién de datos por parte de los pacientes, el
departamento de Neumologia nos facilité los datos correspondientes a las
espirometria de cada uno de los participantes del proyecto de

investigacion.

3.3.3 ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION

Todos los datos de las variables de interés se llevaron a una base de
datos, finalmente se introdujo la clasificacion de los pacientes segun la
guia GOLD (A, B, C, D) con los diferentes cuestionarios en el programa

estadistico IBM SPSS version 22.0 para MacOs y se le aplico coeficiente
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de Kappa cohen con el fin de determinar el grado de concordancia entre

ambas encuestas.

La estadistica descriptiva se utilizdé para describir las caracteristicas

demograficas de la poblacion.
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4. CAPITULO 4

4.1. ANALISIS DE RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre Noviembre del 2016 y Marzo
del 2017 se aplicaron los cuestionarios CAT y mMRC a 112 pacientes con
diagnostico de EPOC, se revisaron sus historias clinicas electronicas en
el sistema informatico AS400 del Hospital de Especialidades Teodoro
Maldonado Carbo para verificar si estos pacientes cumplian con los
criterios de inclusion. Finalmente el departamento de neumologia entrego
las espirometrias. Como se puede observar en el Grafico No. 2, el 19% de
los pacientes del estudio fueron mujeres y el 81% fueron hombres. La
edad promedio de los pacientes estudiados fue de 75.53 afios con una
desviacion estandar de 11.33. El Grafico No.3 evidencia que el 46% de
los pacientes conviven con al menos una persona fumadora activa. En el
Grafico No. 4 se observa que el 69% de los pacientes estudiados no
presentaron episodios de exacerbaciones durante el Ultimo afio, mientras
qgue el 31% restante presentd al menos dos exacerbaciones o un episodio
gue ameritd hospitalizacion. EI consumo de tabaco, directo o indirecto, es
el factor de riesgo mas importante para el desarrollo de reagudizaciones
de la EPOC, sin embargo, en el Gréfico no. 5 se evidencia que en la
muestra de pacientes estudiados, solo el 31% del total de pacientes
expuestos a humo de tabaco indirecto tuvieron exacerbaciones, lo que es
incluso inferior al 33% de pacientes no expuestos a humo de tabaco que
también tuvieron exacerbaciones. En cuanto a la clasificacion
espirométrica de los pacientes, el Grafico no. 6 muestra que el 43% de los

pacientes tienen un VEF1 entre el 30 y 50% del valor tedrico esperado.

Una vez que se establecieron los grupos GOLD segun los resultados
de espirometria, se usaron tanto el cuestionario mMRC y el CAT para
colocar a cada paciente en uno de los cuatro grupos de riesgo que se
usan para individualizar el esquema terapéutico de cada paciente con

EPOC. En el Grafico no. 7 se puede observar las diferencias que existen
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entre cada cuestionario utilizado para clasificar a los pacientes. En este
grafico se observa que las diferencias entre cada cuestionario son
pequefas, lo que podria hacer pensar que ofrecen resultados muy
similares por lo que serian igual de validos para clasificar a los pacientes
con EPOC. Sin embargo, dicho grafico no provee resultados realmente
confiables ya que no tienen base estadistica y dicha diferencia puede
deberse al azar. Es por esto que se realizdé el analisis estadistico
utilizando el indice Kappa Cohen. En la Tabla No. 8 se muestran los
resultados del indice de Kappa Cohen realizado con un indice de
confiabilidad del 95%. EIl k valor resultante fue de 0.454. Todo valor k
mayor a 0 indica la existencia de una concordancia mayor a la que se
debe exclusivamente al azar. Por esto se rechaza la hipétesis nula y se
acepta la alternativa, lo que quiere decir que existe concordancia de los
resultados obtenidos en ambos cuestionarios. Utilizando la clasica tabla
de clasificacion de los valores de k mayores a cero y menores o iguales a

1, un valor k de 0.454 indica una concordancia de fuerza moderada.

4.2. DISCUSION

Los datos del estudio demuestran un comportamiento importante al
clasificar los pacientes en los grupos A y B, quienes presentan la forma
mas leve de restriccion al flujo aéreo, pero con diferentes presentaciones
clinicas (9,11), la clasificacion de grupo es importante de acuerdo a la
guia GOLD ya que la recomendacion terapéutica se basa en la
clasificacion ABCD (11).

La escala mMRC es ampliamente usada para valorar la disnea, por
su brevedad y simplicidad (11), mas su uso se ve limitado al ser un
instrumento unidimensional. EI CAT es un método multidimensional, que
evalla 8 aspectos; no solo la disnea, si no otras esferas sintoméaticas del
paciente que incluso pueden reflejar el estado mental del paciente (41,
45).
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Se ha recomendado como buena herramienta para la valoracion
clinica de la EPOC en la préactica diaria (11), ya que es facil realizarlo,
tiene buena reproductibilidad, puede asociarse a otras variables clinicas y
puede evaluarse aun en cuadros de exacerbacion y recuperacion (11, 21,
25-28).

En el presente estudio, se encontré concordancia moderada entre
ambos cuestionarios, lo que es apoyado por la guia GOLD, que no
recomienda usar mas de un cuestionario a la vez (11). En los grupos mas
afectados, se confirma mayor concordancia entre ambos cuestionarios lo
gue explica que en estadios mas avanzados la clinica se encuentra mas
marcada, y por lo tanto ambos cuestionarios se comportan de igual
manera, debido a la complicacion del sintoma mas severo, la disnea
(11).No obstante, los puntajes de concordancia en los primeros 2 grupos
de la GOLD, podrian mejorarse de pasar de una concordancia moderada
a optima, con medidas tales como cambiar el punto de corte del mMRC,
como lo proponen estudios donde se propone cambiar el punto de corte
del CAT a 17 (46) o del MMRC a 1 (48).

Los hallazgos encontrados sugieren la utilizacion de ambas escalas,
mas una concordancia moderada puede mejorarse con cambios en el
punto de corte para el mMMRC o el CAT (46,48), ya que estudios han
probado que un mMMRC de 1 es equivalente a un CAT de 10 (48) con una
modificacion del coeficiente kappa cohen de 0510 a 0.649 (9), lo que
demuestra una mejoria en el diagnostico, clasificacion y
consecuentemente en el tratamiento. Aunque de igual manera la
concordancia al cambiar el punto de corte no es perfecta, lo que sugiere

la busqueda de nuevos puntos de corte.
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No es posible generalizar los resultados del estudio realizado ya que
el mismo se llevdo a cabo en un solo centro de salud, con pacientes
previamente diagnosticados y cursando terapia farmacologica en su

mayoria.
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5. CAPITULO 5

5.1 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es un trastorno
gue afecta severamente la calidad de vida de los pacientes que la
padecen. Si bien la piedra angular del manejo de los pacientes con EPOC
consiste en la eliminacion del tabaco, es importante iniciar
tempranamente su tratamiento farmacoldgico de manera eficaz. Una vez
terminado el estudio, se evidenci6 que existe una concordancia de
moderada fuerza entre los cuestionarios CAT y mMRC para la

clasificaciéon de los pacientes con EPOC.

El CAT y mMRC son las herramientas mas comunmente utilizadas para la
categorizacion de los pacientes con EPOC, no existe una indicacién en
GOLD que escoja una por encima del otro, indicando que ambas pueden
utilizarse con el objetivo de optimizar el tiempo. Sin embargo, el CAT y el
MmMRC difieren en la cantidad de tiempo necesaria para aplicar cada uno
y la simpleza con que pueden responderse. El mMMRC es una evaluacion
de lo que es el sintoma considerado de mayor impacto en la calidad de
vida de los pacientes con EPOC, la disnea. Con la simple evaluacién de
un sintoma este test estratifica a los pacientes, mientras que el CAT es un
cuestionario de 8 items que valora otras esferas sintomatolégicas del
paciente. El presente estudio demuestra que los resultados entre ambos
cuestionarios son consistentes entre si, lo que permite recomendar el uso
del mMRC sobre el CAT, por su sencillez y rapidez al momento de evaluar

la clinica de los pacientes con EPOC.

Por otra parte, es necesario mencionar las limitaciones del estudio.
Solo se evalué la clinica de los pacientes en un momento definido, por lo
gue solo existe un punto de comparacion de ambos cuestionarios. Es
recomendable evaluar el comportamiento de la concordancia con el

progreso del tratamiento y la enfermedad como tal. Como ya se ha dicho
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con anterioridad, el CAT es un cuestionario mas completo que el mMRC,
ya que este Ultimo se centra en la evaluacion de la disnea de los
pacientes. Pero considerando que la disnea no es el Unico sintoma de los
pacientes con EPOC, es recomendable realizar varias mediciones de los
cuestionarios en los mismos pacientes para medir el impacto que tiene el
tratamiento, el cambio de estilo de vida, y la evolucion de la enfermedad
sobre la concordancia de las pruebas que se realizan en los pacientes
con EPOC. Esto es debido a la posibilidad de que el tratamiento
disminuya significativamente la disnea de los pacientes pudiendo cambiar
el resultado del MMRC encasillando a los pacientes en una categoria de
menor riesgo sin realmente pertenecer a ella, ya que la disnea no es la
Unica manifestacion del proceso obstructivo de vias respiratorias que

sufren estos pacientes.

En este trabajo se encontré un claro predominio del sexo masculino
en la poblacion de pacientes EPOC atendidos en el hospital.
Adicionalmente, se observl, que la exposicién periddica a humo de
tabaco indirecto, no fue un factor determinante en la aparicion de
reagudizaciones de la enfermedad, ya que la prevalencia de estas fue
similar en tanto el grupo de pacientes expuestos a humo de segunda

mano como aquellos que no lo estuvieron.
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ANEXOS:

Instrumentos de recoleccién de datos:

UNIVERSIDAD ESPIRITU SANTO

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , con Cl numero: , estoy
de acuerdo en participar en las investigacion: “Comparacion en la clasificacion de
pacientes con EPOC usando la escala de disnea mMRC versus cuestionario CAT de las
guias GOLD en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo“. Se me ha explicado los
objetivos y el procedimiento del estudio y mi incorporacion serd voluntaria. Al firmar
este documento autorizo me incluyan en esta investigacion.

Firma del participante Firma de los Investigadores

Consentimiento informado (realizado por Lorena Segovia, Revisado por

Dra. Mireya Rodas Suarez)
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ESCALA MODIFICADA DE DISNEA (MMRC)

GRADO ACTIVIDAD

0 Ausencia de disnea al realizar ejercicio intenso

1 Disnea al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una
pendiente poco pronunciada.
La disnea le produce una incapacidad de mantener el paso de

2 otras personas de la misma edad caminando en llano o tener que
parar para descansar al andar en llano a su propio paso.

3 La disnea hace que tenga que parar a descansar al andar unos
100 metros o pocos minutos después de andar en llano.

4 La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con
actividades como vestirse o desvestirse.

TOTAL:
TABLA 6. Escala Modificada de Disnea (tomada del Medical Research Council)
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Elaborado por: Lorena Segovia, revisado por la Dra. Mireya Rodas
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Distribucion de los pacientes segun el sexo

B Mujeres M Hombres

Gréfico 2. Distribucién de los pacientes segun el sexo

Elaborado por: Lorena Segovia

Porcentaje de pacientes con parientes fumadores

M Funador M No Fumador

Gréfico 3. Porcentaje de pacientes con al menos un pariente fumador

cercano

Elaborado por: Lorena Segovia
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Porcentaje de pacientes que presentaron
exacerbaciones en el dltimo afo

M 5in exacerbaciones [ Con exacerbaciones

Gréfico 4. Porcentaje de pacientes que presentaron al menos una

exacerbacion de la enfermedad en el ultimo afo

Elaborado por: Lorena Segovia
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COMPARACION DE LA APARICION DE
EXACERBACIONES ENTRE PACIENTES QUE
CONVIVEN CON FUMADORES Y LOS QUE NO

Fumadores

0% 20% 40% 60% 80% 100%

M Exacerbaciones M No Exacerbaciones

Gréafico 5. Comparacion del porcentaje de pacientes que presentan
exacerbaciones segun si conviven o no con familiares fumadores

activos

Elaborado por: Lorena Segovia
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CLASIFICACION GOLD SEGUN
ESPIROMETRIA

43%
29%
21%

GOLD 1 GOLD 2 GOLD 3 GOLD 4

Gréfico 6. Porcentaje de pacientes en cada categoria GOLD segun el

VEF1 de la espirometria

Elaborado por: Lorena Segovia
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Grafico 7. Comparacion de la clasficacion GOLD de los paciente

segun los cuestionarios CATy mMRC

Clasificacion GOLD segun los cuestionarios

CAT y mMRC

60
50

40

Grupo A Grupo B Grupo C

Bcam EmMRC

Elaborado por: Lorena Segovia

Tabla 7. Resumen del procesamiento de los casos

30
20
“’ -l
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Grupo D
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Resumen del procesamiento de los casos

Casos
Vilidos Perdidos Total

M Porcentaje M Forcentaje M Porcentaje
Crupo de riesgo segln
COPD Aﬁﬁe;imet [ES["
Crupo de riesgo segun 112 100.0% 0 0.0% 112 100.0%
modified Medical
Research Council

Elaborado por: Lorena Segovia. SPSS Statistics 21

Tabla 8. Tabla de contingencia Grupo de Riesgo segun cada
cuestionario

Tabla de contingencia Grupo de riesgo seglin COPD Assesmet test * Grupo de riesgo segin modified Medical
Research Council

Grupo de riesgo segin modified Medical Research Council
Grupo A Grupo B Grupo C Grupo D Total

Grupo de riesgo segun Crupo A Recuento 10 2 0 0 12
COFD Assesmet test % del total 8.9% 1.8% 0.0% 0.0% | 10.7%
Grupo B Recuento 15 15 0 0 30

% del total 13.4% 13.4% 0.0% 0.0% 26.8%

Grupo C  Recuento 0 0 2 13 15

% del total 0.0% 0.0% 1.8% 11.6% 13.4%

Grupo D  Recuento W] 0 11 44 55

% del total 0.0% 0.0% 9.8% 39.3% 49.1%

Total Recuento 25 17 13 57 112
% del total 22.3% 15.2% 11.6% 50.9% 100.0%

Elaborado por: Lorena Segovia. SPSS Statistics 21
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Tabla 9. Resultados de la prueba de Kappa Cohe

Medidas simétricas

Error tip. T h 5ig.
Valor asint.® aproximada aproximada
Medida de acuerdo Kappa A54 06l 8.035 000
M de casos vdlidos 112

a. Asumiendo la hipotesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipdtesis nula.

Elaborado por: Lorena Segovia. SPSS Statistics 21
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