Rev Calid Asist. 2012;27(6):305-310

RN A A S )
= Y ¥k 5 Revista de

ReVi Sta d e Cili%gd Asistencial
Calidad Asistencial

Nt TN )
ELSEVIER
DOYMA

www.elsevier.es/calasis

ORIGINAL

Adecuacion diagnéstica en la Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crénica

G.J. Diaz-Gravalos®*, G. Palmeiro-Fernandez®, M.D. Valifio-Lépez?,
A. Robles-Castifieiras¢, M.J. Fernandez-Silvad, S. Reinoso-Hermida® e I. Casado-Gorrizf

@ SERGAS. C. S. Cea, Cea, Ourense, Espafia

b SERGAS. C. S. Rubid, Rubid, Ourense, Espafia

€ SERGAS. C. S. Xinzo de Limia, Xinzo de Limia, Ourense, Espana
d SERGAS. C. S. A Ponte, Ourense, Espana

€ SERGAS. C. S. O Carballifio, O Carballifio, Ourense, Espafna

f SERGAS. C. S. Allariz, Allariz, Ourense, Espafia

Recibido el 6 de abril de 2011; aceptado el 14 de diciembre de 2011
Disponible en Internet el 28 de enero de 2012

PALABRAS CLAVE Resumen
EPOC; Objetivos: Valorar la adecuacion a las guias clinicas (GOLD/SEPAR) del diagnostico de los pacien-
Diagndstico; tes calificados de Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica (EPOC).

Garantia de Calidad;
Atencion Sanitaria;
Auditoria clinica;
Atencion primaria;

Material y métodos: Se seleccionaron todos los casos de EPOC del registro de pacientes cro-
nicos de 28 cupos de 9 centros de salud de la provincia de Ourense, incluyéndose 382 casos
donde se determiné la existencia de un diagndstico correcto segln resultados espirométricos.
Se determinaron los factores asociados al diagnostico correcto mediante regresion logistica

Continuidad donde fueron incluidos edad, sexo, residencia (rural/urbana), tabaquismo, gravedad, nivel de
Asistencial seguimiento y tiempo desde el diagndstico.
Resultados: Eran varones 297 (77,7%) y 172 (45,0%) procedian del medio rural. La media (DE)
de edad era 77,0 (£ 11,0) anos, siendo al diagnostico de 64,9 (£ 12,0) anos y 11,5 (& 8,0) aios de
tiempo de evolucion. El 64,9% era o habia sido fumador. Se diagnosticaron en atencion primaria
26 casos (6,8%). El indice VEF;/CVF estaba registrado en 174 (45,5%) pacientes, siendo menor de
0,7 en 138 casos (36,1%), que se consideraron bien diagnosticados. En estos pacientes figuraba
registrado el VEF; en 125 casos (90,6%). El diagndstico correcto se asociaba a enfermedad grave
o muy grave (OR 5,2; IC95 1,5-17,4), procedencia urbana (OR 6,1; 1C95 1,7-21,2) y edad
igual o menor de 60 anos (OR 3,7; 1C95 1,3-11,2).
Conclusion: En la historia clinica de atencion primaria de los pacientes diagnosticados de EPOC
existia escaso registro espirométrico y baja adecuacion a los criterios diagnosticos aceptados
en las guias de uso habitual.
© 2011 SECA. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.
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The adequacy of the diagnostic in chronic obstructive pulmonary disease

Abstract

Objectives: To assess the adequacy to the clinical guides (GOLD/SEPAR) for the diagnosis of the
patients classified as COPD.

Material and methods: We selected all COPD cases in the registry of chronic patients of
28 general practitioners from 9 Health Centres in the province of Ourense (Spain). A total
of 382 cases were included. Diagnostic accuracy was determined according to the results of
spirometry. We identify factors associated with correct diagnosis by logistic regression which
included age, gender, residence (rural/urban), smoking, severity, level of follow up and time
since diagnosis.

Results: Of the total number included, 297 were male (77.7%) and 172 patients (45.0%) came
from rural areas. The average age was 77.0 (SD=+11.0) years, with a mean age at diagnosis of
64.9 (+£12.0) years and the time from diagnosis was 11.5 (£8.0) years. Less than half (49.1%)
patients had been smokers, and 13.1% still smoked. Twenty-six cases (6.8%) were diagnosed in
Primary Care. The FEV{/FVC ratio was recorded in 174 (45.5%) patients, with less than 0.7 in
138 cases (36.1%), which were considered as correctly diagnosed. In these patients the FEV;
had been recorded in 125 cases (90.6%). A correct diagnosis was associated with severe or very
severe disease (OR 5.2; 95% Cl; 1.5-17.4), urban areas (OR 6.1; 95% Cl, 1.7-21.2), and younger
than 60 years (OR 3.7; 95% Cl, 1.3-11.2).

Conclusion: The number of spirometry results recorded in the Primary Care medical records of
patients diagnosed with COPD was found to be low, and with little adaptation to the accepted
diagnostic criteria in the guidelines that are used routinely.

© 2011 SECA. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es un
trastorno que causa gran morbilidad y mortalidad a escala
global. Una estimacion del Banco Mundial sitGa en 2,7 millo-
nes el nimero de fallecidos en 2000 por esta enfermedad’.
Las estimaciones globales de mortalidad se han actualizado
recientemente?, y reiteran que la EPOC, que era la quinta
causa de muerte en 1990, ya es la cuarta desde 2000 y se
prevé que pasara a ser la tercera en 2020. En Espana,
la prevalencia de la EPOC es del 9,1% en edades compren-
didas entre los 40 y los 70 afios®*. A nivel mundial, la
prevalencia se sitla entre el 4y 10%>°.

La EPOC se caracteriza por la presencia de limitacion
cronica y poco reversible al flujo aéreo. Esta limitacion
es, por lo general, progresiva y esta asociada a una reac-
cion inflamatoria anémala, principalmente frente al humo
del tabaco. La espirometria forzada (EF) es imprescindible
para establecer el diagnostico de EPOC, cuantificar su gra-
vedad, estimar el pronostico, monitorizar la evolucion de la
funcidn pulmonar vy la respuesta al tratamiento’8.

Se considera que existe obstruccion al flujo aéreo si el
cociente VEF;/CVF después de prueba broncodilatadora (PB)
es menor de 0,7. Por su parte, el valor del VEF; es el mejor
indicador de la gravedad de la obstruccién del flujo aéreo’ y
se utiliza para clasificar la enfermedad en leve (VEF, > 80%),
moderada (50% < VEF; < 80%) o grave (VEF; <50%).

Existen evidencias de que, con frecuencia, los métodos
empleados para determinar la prevalencia de la enferme-
dad no son todo lo fiables que seria deseable’®. Por ello, dos
aspectos resultan muy relevantes en el manejo de la EPOC.
Por una parte la existencia de un alto grado de infradiagnos-
tico, como demuestra algiin estudio donde mas de las tres
cuartas partes de los casos confirmados por EF carecian del

diagndstico de EPOC3. Asi mismo, menos de la mitad de los
pacientes con EPOC grave (VEF; <50%) recibia algun tipo de
tratamiento para su enfermedad respiratoria’.

Por otra parte, y enfocado desde el punto de vista de
los pacientes clasificados como EPOC sin realmente serlo,
el diagnostico inadecuado supone un doble problema, tanto
por la repercusion epidemioldgica como por el posible tra-
tamiento incorrecto de estos pacientes, sin contar con
la trascendencia que puede tener esta situacion para el
paciente en particular.

Con este planteamiento, el objetivo del presente estu-
dio fue valorar la adecuacion diagnodstica de los pacientes
de centros de salud de la provincia de Ourense clasificados
como EPOC en las historias clinicas de Atencion Primaria a
las recomendaciones de las guias clinicas, tomando como
referencia las Guias GOLD (2006/revision 2010)"° y SEPAR
(2009)".

Material y métodos

Se realizo un estudio multicéntrico, transversal, observa-
cional, en el ambito de la atencién primaria. Para ello, se
seleccionaron la totalidad de los casos que con el diagnos-
tico de EPOC figuraban incluidos en el registro de cronicos
(criterio Unico de inclusion) de 28 cupos de medicina de
familia pertenecientes a 9 centros de salud, rurales y urba-
nos, de la provincia de Ourense, que cuenta con 89 centros
de salud urbanos y rurales y un total de 270 cupos médi-
cos de medicina de familia. La seleccion de los centros
se realizd a partir de criterios de accesibilidad, en con-
creto la adscripcion a los mismos de los médicos residentes
de medicina de familia que realizaron la revision de las
historias clinicas, pudiendo considerarse un muestreo de
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conveniencia. No se prejuzgd el estilo de practica de
los profesionales seleccionados y se solicitd su consenti-
miento para proceder a la recogida de datos. No hubo
negativas para participar. Dicha recogida se realizé en forma
de auditorias de la informacion contenida en las historias
clinicas de atencion primaria (HCAP), mediante procedi-
miento previamente acordado, consistente en la revision
de la HCAP del paciente con diagnostico de EPOC tanto
en lo referente a informes de atencion especializada de
segundo nivel, ambulatoria y hospitalaria, como a las pro-
pias hojas de seguimiento que constituyen el cuerpo de la
historia clinica. De esta forma se identificaron y registraron
a través de un formulario los datos utilizados en el estudio.
Dichos datos se recogieron, respetando el anonimato tanto
del paciente como del profesional médico, entre los meses
de noviembre de 2009 y junio de 2010. Se solicitd y obtuvo
la autorizacién del Comité Etico de Investigacion Clinica de
Galicia.

Los resultados obtenidos se analizaron considerando
los criterios de las guias GOLD 2006 (actualizacion
2010)'°/SEPAR!" 2009 como referencia. De esta forma, se
considerd que un paciente estaba bien diagnosticado si exis-
tia referencia en su HCAP a una espirometria dilatada en
la que constara al menos un indice VEF;/CVF menor de
0,7, independientemente de que dicha espirometria hubiera
sido realizada en el ambito de la atenciéon primaria o de
segundo nivel. Con este criterio se definio una variable (Diag-
nostico correcto) que se considero variable dependiente en
un analisis de regresion logistica en el que se incluyeron
como variables predictoras la edad en el momento del diag-
nostico, clasificada como mayores de 60 afios e igual o menor
de 60 anos, el sexo, el medio de procedencia (rural/urbano)
y la gravedad del proceso en forma de variable con dos cate-
gorias que agrupaban respectivamente EPOC leve/moderada
y EPOC grave/muy grave, asi como el nivel de seguimiento
del paciente (primer nivel o segundo nivel y compartido),
el tabaquismo y el tiempo transcurrido desde el diagnos-
tico.

Se calculo el tiempo de evolucion desde el diagndstico en
funcion de la realizacion o no de EF, y se determind la grave-
dad del proceso a partir del valor VEF; segun lo recomendado
en las guias GOLD'? y SEPAR™".

El analisis de los datos se realiz6 con ayuda del programa
SPSS version 15.0 (SPSS Inc.). Las variables cuantitativas se
describieron como media y desviacion estandar (DE) y las
cualitativas como porcentajes. Se determinaron los interva-
los de confianza del 95% (ICgs). Los tiempos de evolucion
desde el diagnostico se compararon mediante la prueba
t de Student de comparacion de medias, al igual que la
media de la edad tanto en el momento del diagnostico
como en relacion al medio de procedencia. La existen-
cia de un diagnodstico correcto en funcion del sexo, el
medio de procedencia, los antecedentes de tabaquismo,
el nivel de seguimiento, la gravedad del proceso (agrupada
en leve/moderada y grave/muy grave) y la edad al diagnos-
tico (considerada como menor o igual a 60 afnos y mayores
de esa edad) se analizd mediante una prueba de x2 de com-
paracion de proporciones. La regresion logistica se realizo
mediante el método de pasos hacia atras, expresando los
resultados mediante la transformacién en odds del modelo.
El grado de significacion estadistica que se considero fue un
valor de p <0,05.

Resultados

Fueron recogidos 412 casos, excluyéndose 30 por impo-
sibilidad de consultar la HCAP. Eran varones 297 (77,7%)
y 172 pacientes (45%) procedian del medio rural. La media
de edad en el momento de la recogida de los datos era de
77,0 (11,0) anos, con una media de edad en el momento en
que fue asentado el diagnostico de EPOC de 64,9 (12,0) afos
y 11,5 (8,0) anos de tiempo de evolucion. El 49,1% habian
sido fumadores, y lo eran en la actualidad un 13,1%, segun
constaba en su historia clinica.

El indice VEF,/CVF estaba registrado en 174 (45,5%)
casos, siendo este menor de 0,7 en 138 casos (36,1% del total
de casos analizados y 79,3% del total de casos con indice
registrado). El VEF, aparecia registrado en 161 pacientes. Si
se considera solo los casos en los que existia registro espi-
rométrico con valor del indice VEF;/CVF menor de 0,7, el
VEF; aparecia medido en 125 individuos (90,6%).

Con estos datos, y segln los criterios reflejados en
Material y Métodos, el 36,1% de los casos incluidos se
considerd bien diagnosticado. Respecto a la gravedad
de la enfermedad, considerando los casos en los que fue
posible determinarla, habia 4 casos (3,2%) en estadio I,
50 (40,0%) en estadio 1, 51 (40,8%) en estadio my 20 (16,0%)
en estadio Iv.

Constaban como diagnosticados en atencion primaria
26 casos (6,8%). Segun la HCAP el seguimiento del paciente
se realizaba en el seno de la atencion primaria en
211 casos (56,6%), siendo en el segundo nivel o compartido
en 162 casos (43,4%).

No se constataron diferencias respecto a la edad en el
momento del diagndstico o la gravedad aunque la media de
edad era mayor en los pacientes procedentes del medio rural
(diferencia de medias 3,1 anos; 1C95 1,0-5,3; p=0,005).

Fue posible conocer la fecha de diagnostico en 246 casos
(64,4%). El tiempo de evolucion desde el diagnostico de los
pacientes en los que constaba realizada EF era menor que
en aquellos diagndsticos sin constancia de la prueba, aun-
que la diferencia no era significativa (diferencia de medias
1,5 anos; 1C95: 0,5-3,5).

La tabla 1 refleja la adecuacion del diagndstico segln los
diversos factores considerados, siendo mas frecuente encon-
trar un diagndstico correcto en varones, en pacientes con
antecedentes de tabaquismo, en aquellos casos clasificados
como graves y muy graves, y en los que el seguimiento incluia
el contacto con el segundo nivel asistencial. El resultado de
la regresion logistica mostro que la probabilidad de que exis-
tiera un diagnostico correcto de la EPOC se incrementaba en
los pacientes que presentaban una enfermedad grave o muy
grave (OR 5,2), procedian del medio urbano (OR 6,1) y eran
menores de 60 anos (OR 3,7) en el momento del diagndstico
(tabla 2).

Discusion

Desde la aparicion de los criterios establecidos por las guias
GOLD'"®/SEPAR" para la EPOC, se acepta que la obtencién en
una espirometria posbroncodilatacion de los valores acep-
tados como diagnosticos en dichos consensos es el método
adecuado para establecer la existencia de la enfermedad.
Sin embargo, muchos pacientes siguen siendo catalogados
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Tabla 1 Factores relacionados con la existencia de un diagnostico correcto (analisis bivariante)
Variable Diagnostico correcto de la EPOC
Si No Total p?
Sexo
Varén 118 (39,7%) 179 (60,3%) 297 <0,01
Mujer 20 (23,5%) 65 (76,5%) 85
Residencia
Rural 70 (40,7%) 102 (59,3%) 172 n.s.
Urbana 68 (32,4%) 142 (67,6%) 210
Tabaquismo
Si 100 (42,2%) 137 (57,8%) 237 <0,01
No 35 (27,3%) 93 (72,7%) 128
Nivel de seguimiento
Primer nivel 54 (25,6%) 157 (74,4%) 211 <0,001
Segundo nivel/conjunto 84 (51,9%) 78 (48,1%) 162
Edad
> 60 anos 68 (41,0%) 98 (59,0%) 166 n.s.
<60 anos 32 (40,0%) 48 (60,0%) 80
Gravedad
Grave/muy grave 71 (88,8%) 9 (11,2%) 80 <0,001
Leve/moderada 54 (65,9%) 28 (34,1%) 82

a Comparacion mediante prueba de 2.
b n.s. =no significativo.

como tales, y en muchas ocasiones reciben tratamiento de
forma cronica, sin que se cumpla tal exigencia'?. Los datos
obtenidos en el presente estudio parecen sefalar que el
diagnostico de EPOC sigue siendo un cajon de sastre en
el que se sitlan diversos cuadros relacionados con la pato-
logia del aparato respiratorio, pero que no responde con
criterios objetivos a la realidad de la enfermedad.

Es probable que muchos de los pacientes a los que se
diagnostic6 como EPOC lo fueran exclusivamente por sin-
tomas o signos clinicos, actitud que a dia de hoy continGia
siendo considerada por algunos como un método aceptable
de diagndstico’. Como es sabido, la fiabilidad de tal método
es muy baja'™ y, en consecuencia, todos los pacientes a los
que se les realizo el diagndstico por este método deberian
ser sometidos a una EF dilatada con el fin de confirmar o
descartar la presencia de la enfermedad.

Una de las barreras para el diagnostico de la EPOC
es la dificultad para realizar EF en atencion primaria’.
La existencia de limitaciones en equipamiento, cada dia
menores, y en tiempo contribuyen al hecho de que los MF
no usen habitualmente la EF para detectar la EPOC tal y

como recomiendan las guias. Los presentes resultados pare-
cen confirmar que la EF es usada con poca frecuencia para
el diagnostico de la EPOC, sobre todo entre los médicos de
atencion primaria. A este respecto, una encuesta realizada
entre MF estadounidenses y canadienses revelo que, ante
un paciente con sintomas sugerentes de padecer EPOC, en
menos del 22% de los casos la primera prueba diagnostica
prescrita seria la EF'6.

Un reciente estudio sueco' mostré que, en pacientes
diagnosticados de EPOC en los 4 anos previos, solo en un
30% figuraba en su HCAP la realizacién de una EF que cum-
pliera los criterios establecidos, con una cifra de realizacion
similar a la encontrada por nosotros. Este mismo valor de
alrededor de un tercio de los casos es la proporcion
de pacientes clasificados como EPOC que tienen su diagnos-
tico confirmado en los estudios de Chavez'® o Mapel'® en EE.
UU., Caramoni?® o Cazzola?' en Italia o Buffels?? en Bélgica.

A este respecto, y como demuestran los resultados obte-
nidos, es importante tener en cuenta que, probablemente,
una proporcion no despreciable de pacientes diagnostica-
dos como EPOC en nuestro medio lo fueran antes de que la

Tabla 2 Factores predictores de diagnostico correcto (resultado de la regresion logistica)

Variable B E.E. Wald OR 1Coys p

Gravedad del proceso’ 1,64 0,62 7,1 5,2 1,5-17,4 < 0,01
Medio de procedencia? 1,80 0,64 8,0 6,1 1,7-21,2 < 0,01
Edad en el momento del diagnostico? 1,32 0,56 5,6 3,7 1,3-11,2 0,02
Constante —4,2 0,86 23,4 0,02 < 0,01

Categorias de referencia: 1: Grave/muy grave. 2: Urbano. 3: <60 afos.



Adecuacioén diagnodstica en la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 309

EF posbroncodilatacion se constituyera en el método indis-
pensable para alcanzar el diagndstico y, en consecuencia,
el elevado porcentaje de casos sin diagnostico adecuado
responda a casos clasificados previamente como EPOC sin
criterio objetivo.

Las formas moderadas y graves de la enfermedad son mas
frecuentes en pacientes seguidos por MF o especialistas de
segundo nivel?>-2, En Espafia, lzquierdo® en 2009 encontro
unos porcentajes de estadios moderados y graves similar al
obtenido en este estudio y mas bajos en el caso de estadios
muy graves, aunque sus pacientes presentaban una media
de edad 10 anos inferior.

En nuestro caso existe una presencia muy baja de casos
en estadio 1, que entendemos que podria deberse a que sean
precisamente los casos mas graves los que terminen siendo
sometidos a EF, hecho ya referido por algiin autor®3°, y que
puede explicarse porque los pacientes menos afectados son
vistos con menos frecuencia por este motivo en consulta
y ademas se les solicitan menos espirometrias. Ademas, es
necesario considerar la forma de seleccion de los pacien-
tes en este estudio, a partir de un registro de diagnosticos y
no de la realizacion activa de EF en una poblacién general®'.
Este hecho justificaria igualmente la mayor probabilidad que
demuestra el analisis de regresion de tener un diagndstico
correcto en los pacientes mas graves, aunque existen estu-
dios que no encuentran diferencias en este sentido3?.

Del mismo modo, hay estudios que coinciden en la utili-
zacion mas frecuente de la EF en pacientes mas jovenes®?-34,
El hallazgo de un diagnostico correcto mas frecuente en el
medio urbano podria estar en relacion con una mayor acce-
sibilidad, tanto al segundo nivel como a centros de atencién
primaria dotados de espirometros. No obstante, un estudio
de Nacul realizado en el Reino Unido encontré un menor
grado de diagnéstico en zonas urbanas®®.

A la hora de valorar los resultados obtenidos es nece-
sario considerar que los datos se obtuvieron a partir de un
registro en el que cabe la posibilidad de que sea incom-
pletoy no refleje la realidad del diagndstico. No obstante, la
ausencia de datos espirométricos impide asentar un diagnos-
tico correcto y su ausencia solo puede interpretarse como
un manejo inadecuado de la patologia analizada. Por otra
parte, al ser la espirometria una prueba de cierta comple-
jidad técnica®*%, la presencia de los resultados no significa
que siempre haya sido realizada e interpretada correcta-
mente. Otra debilidad del presente analisis depende del
hecho de que los cupos seleccionados no lo fueron por azar,
lo que puede suponer la aparicion de un sesgo que dependa
del interés mayor o menor del profesional. Dado que se
seleccionaron los cupos en funcion de un mero criterio de
accesibilidad y se consiguio la participacion de todos los pro-
fesionales seleccionados, creemos que dicho sesgo puede
considerarse minimo.

En resumen, se encuentra una baja utilizacion de EF para
confirmar el diagnostico de EPOC, lo que ofrece un amplio
campo de mejora’3°, Puesto que la EF se considera un
estandar de calidad clave en el manejo de la EPOC*%, es
imprescindible habilitar mecanismos que conduzcan a con-
seguir, como primera medida, un adecuado diagndstico de la
enfermedad®’. La difusién de los resultados a los facultati-
vos responsables podria contribuir a mejorar la adecuacion
diagndstica, extremo que mereceria ser explorado para con-
firmar esta posibilidad.
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