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Resumen

Objetivos: Determinar si el tratamiento broncodilatador recibido por
nuestros pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) se adecua a las ultimas recomendaciones. Evaluar el segui-
miento clinico de dichos pacientes.

Material y métodos: Disefio: estudio descriptivo transversal. Ambito:
atencién primaria. Sujetos: todos los pacientes con diagnéstico de
EPOC (n = 229) de nuestro centro. Mediciones: variables demogra-
ficas, grado de severidad, cumplimiento de criterios de seguimiento
clinico, farmacos empleados, seguimiento en consulta especializa-
day adecuacion del tratamiento a las recomendaciones.

Resultados: Varones: 90,4%. Seguimiento exclusivo en atencion
primaria: 41,5%. Tratamiento adecuado: 60,9%. El grado de ade-
cuacion es mayor en los pacientes seguidos exclusivamente en
atencién primaria y en los pacientes con enfermedad leve. Farma-
cos méas empleados: beta, adrenérgico inhalado de accién corta
(66,4%), bromuro de ipratropio (60,3%) y corticoides inhalados
(43,2%). EI 66,4% utiliza mas de un farmaco simultaneamente. El
grado de cumplimiento de los criterios de seguimiento clinico varia
del 39,3 al 76,4%.

Conclusiones: Tres de cada cinco pacientes con EPOC reciben tra-
tamiento adecuado a las recomendaciones actuales. Existe infrauti-
lizacién de anticolinérgicos inhalados y sobreutilizacién de corticoi-
des inhalados. Encontramos un discreto cumplimiento de los
criterios de seguimiento clinico.

Palabras clave: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Trata-
miento. Calidad asistencial. Atencién primaria.

Introduccién

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) se
define como una alteracién permanente y progresiva caracte-
rizada por la presencia de disminucion del flujo en las vias
aéreas debido a bronquitis crénica y enfisema. Esta obstruc-
cion puede estar acompafiada de hiperreactividad bronquial y
ser reversible de forma parcial®?.

La EPOC esta estrechamente relacionada con el consu-
mo de tabaco y es uno de los procesos patolégicos de mayor
prevalencia en el mundo occidental. En Espafia se calcula
que afecta al 9% de las personas comprendidas entre los 40
y los 69 afios y al 20% de los mayores de 70 afos®.

Abstract

Objective: To determine whether the bronchodilator treatment recei-
ved by Spanish patients with chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) is in line with the latest recommendations. To evaluate the
clinical management of these patients.

Material and methods: Design: cross-sectional descriptive study.
Setting: primary health. Subjects: all patients with a diagnosis of
COPD (n = 229) in our primary care clinic. Measures: Demographic
variables, severity, treatment, fulfillment of clinical management
criteria, drugs used, specialized management and adjustment of
treatment to recommendations.

Results: Men: 90.4%. Exclusive management in primary health
care: 41.5%. Suitable treatment: 60.9%. Adjustment was greater
in patients exclusively managed in primary health care and with
less severe disease. Most commonly used drugs: short acting beta-,
adrenoceptor agonists (66.4%), inhaled ipratropium (60.3%) and
corticoids (43.2%). A total of 66.4% used more than one drug si-
multaneously. Fulfillment of the criteria of clinical management va-
ried from 39.3% to 76.4%.

Conclusions: Three out of every five patients with COPD receive tre-
atment in line with current recommendations. There is underuse of
inhaled cholinergic antagonists and overuse of inhaled corticoids.
Compliance with criteria of clinical management was moderate.

Key words: Chronic obstructive pulmonary disease. Treatment. Health
care quality. Primary health care.

El paciente con EPOC consume una gran cantidad de re-
cursos sanitarios, econémicos y sociales, por lo que se hace
especialmente necesaria una correcta actuacién para su ma-
nejo. Por este motivo, existen diferentes consensos y reco-
mendaciones a nivel internacional cuyo fin es orientar y faci-
litar el diagnéstico, el tratamiento y el seguimiento clinico de
esta enfermedad por parte de los profesionales sanitarios*®.
Sin embargo, son escasos los trabajos dedicados a estudiar
su implantacioén en el ambito de la atencién primaria.

Basandonos en la reciente publicaciéon de unas reco-
mendaciones para la atencién al paciente con EPOC en nues-
tro pais!, nos planteamos la realizacion de este estudio con el
objetivo de determinar si el tratamiento farmacolégico que re-
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ciben nuestros pacientes se adecua a dicho consenso. Ade-
mas, y como objetivo secundario, nos propusimos revisar el
seguimiento clinico de los pacientes para, en funcién de los
resultados, iniciar un ciclo de mejora.

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal realizado en el ambito de
atencion primaria en el Centro de Salud de San Blas de Par-
la. Dicho centro esta situado en la periferia sur de Madrid y
atiende a una poblacién de 24.730 habitantes de nivel socio-
econdémico medio-bajo. Para el trabajo incluimos a todos los
pacientes de nuestro centro con diagnéstico de EPOC en
agosto de 2002, excluyendo a los pacientes desplazados.

Tomando como fuente de los datos las historias clinicas
individuales de los pacientes, recogimos las siguientes varia-
bles: edad, sexo, grado de severidad de la enfermedad (leve:
FEV, entre 60-80% del valor teérico; moderado: FEV, entre
40-59% del valor tedrico; grave: FEV, menor del 40% del va-
lor tedrico)!, cumplimiento de criterios de seguimiento clini-
co, farmacos utilizados en el tratamiento desde el momento
del diagnéstico, uso de oxigeno domiciliario, seguimiento en
consulta especializada y adecuacion del tratamiento farmaco-
|6gico a las recomendaciones cientificas actuales.

Para evaluar la adecuacién del tratamiento recibido ana-
lizamos los datos de los pacientes en cuya historia existia re-
gistro de al menos una espirometria que nos permitiera con-
firmar el diagnéstico y establecer el grado de severidad de la
EPOC. Consideramos tratamiento broncodilatador adecuado
cuando se ajustaba en cuanto a dosis (rangos terapéuticos),
secuencia y combinaciéon de los diferentes farmacos, segln lo
recomendado en el Gltimo consenso!:

— EPOC leve: anticolinérgico o beta, adrenérgico inha-
lado.

— EPOC moderada: anticolinérgico o beta, adrenérgico
inhalado. Asociar ambos si persisten los sintomas. Afadir teo-
filinas orales si persisten los sintomas. Valorar corticoides.

— EPOC grave: igual que el anterior. Si persisten los sin-
tomas, probar con un ciclo de corticoides orales vy, si existe
mejoria objetiva, pasar a corticoides inhalados.

La decision sobre si el tratamiento recibido era adecua-
do o no se realizé por pares en cada uno de los casos y se uti-
liz6 el consenso de todos los autores en los casos de desa-
cuerdo.

Los ocho criterios de seguimiento clinico evaluados es-
tan basados en las normas técnicas minimas del programa de
seguimiento a pacientes con EPOCS, y son los siguientes:

— Criterio 1. Debe constar una espirometria inicial diag-
nostica (cociente FEV,/CVF respecto al teérico menor del 88
o del 89% en mujeres y/o cociente FEV,/CVF menor del
75%). Excepcién: pacientes encamados en domicilio.

— Criterio 2. Debe constar registro sobre antecedentes
personales de riesgo para la EPOC (tabaquismo, laborales y
enfermedades respiratorias previas).

— Criterio 3. Debe constar al menos un electrocardiograma
y una radiografia de térax desde el momento del diagnéstico.

— Criterio 4. Debe constar una analitica basica que in-
cluya hemoglobina y hematocrito al menos cada 2 afios.

— Criterio 5. Debe constar al menos una espirometria de
control cada 2 afios. Excepcion: pacientes encamados en do-
micilio.

— Criterio 6. El paciente debe ser revisado clinicamente
al menos cada 6 meses, incluyendo consejo/informacion anti-
tabaco, anamnesis sobre sintomatologia respiratoria, adheren-
cia al tratamiento y plan terapéutico.

— Criterio 7. Debe constar al menos una exploracion
anual completa del paciente que incluya auscultacién cardio-
pulmonar, coloraciéon de piel y mucosas y presencia o ausen-
cia de edemas en miembros inferiores.

— Criterio 8. Debe constar registro de la administracion
anual de vacunacion antigripal. Excepcién: contraindicacién
para la vacuna.

En los criterios con mas de una variable consideramos
que el criterio se cumplia cuando existia registro de todas y
cada una de las variables incluidas.

Los datos fueron analizados con la ayuda del programa
informatico Epi Info 2000. Para el andlisis estadistico de los
datos utilizamos medias y desviaciones estadndar para varia-
bles cuantitativas y porcentajes para variables cualitativas.

Resultados

Incluimos un total de 229 pacientes en el estudio, con
una edad media + desviacion estandar de 66 afios + 12 afos.
El 90,4% eran varones. La prevalencia de EPOC es del
0,92% del total de la poblacion adulta adscrita y del 1,81%
entre los mayores de 40 afios. Del total, 95 pacientes
(41,5%) eran seguidos exclusivamente en atenciéon primaria,
mientras que 134 (58,5%) acudian regularmente a consultas
especializadas.

El 21,8% de los pacientes presentaba una EPOC leve; el
16,6%, moderada, y el 36,7%, una EPOC grave. En 57 pa-
cientes (24,9%) no constaba el grado de severidad por au-
sencia de pruebas de funcién respiratoria registradas. Un to-
tal de 29 pacientes (12,7%) utilizaban oxigeno domiciliario.

El nimero de farmacos diferentes utilizados por cada
paciente se refleja en la tabla 1. Entre las 46 personas que
no usan ningln farmaco, 23 no tienen registrada ninguna es-
pirometria, mientras que 18 presentan una EPOC leve o mo-
derada y 5 una EPOC grave.

Los farmacos mas empleados fueron: beta, adrenérgicos
de accién corta inhalados (66,4%), bromuro de ipratropio in-
halado (60,3%), corticoides inhalados (43,2%), beta, adre-
nérgicos de accién larga inhalados (24%) y teofilinas de libe-
racién retardada por via oral (11,8%). En el 30,1% de los
casos constaba la utilizacion de, al menos, una pauta corta
de corticoides por via oral.

En conjunto, consideramos que el tratamiento se adap-
taba a las recomendaciones en el 60,9% de los pacientes.
Encontramos diferencias al analizar el grado de adecuacion
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Tabla 1. Numero de farmacos empleados

Tabla 2. Cumplimiento de los criterios de seguimiento clinico

Numero de farmacos Numero de pacientes Porcentaje
0 46 20,1
1 31 13,5
2 58 25,3
3 60 26,2
4 30 13,1
5 4 1,7

en funcién del dmbito de seguimiento del paciente: 68,4%
de adecuacién en los seguidos en atencién primariay 57,1%
en los seguidos en atencion especializada. También existen
diferencias al analizar el porcentaje de adecuacién segun el
grado de severidad de la enfermedad, observandose que se-
glin aumenta la gravedad, menos se adecua el tratamiento a
las recomendaciones (fig. 1).

Con respecto al grado de cumplimiento de los criterios
de seguimiento clinico, éstos aparecen reflejados en la tabla
2. No obstante queremos resaltar que sélo tres criterios su-
peran el 70% de cumplimiento (diagndstico inicial con espi-
rometria; presencia de al menos un electrocardiograma y
una radiografia de térax; vacunacién antigripal anual), mien-
tras que otros tres no alcanzan el 60% (espirometria bienal
de control; revisién clinica semestral; exploracién anual
completa).

Discusion

Son pocos los trabajos publicados en Espafia con el ob-
jeto de evaluar el grado de implantaciéon de las recomenda-
ciones sobre el tratamiento farmacolégico en pacientes con
EPOC en atencién primaria, por lo que hemos encontrado di-
ficultades a la hora de comparar nuestros resultados. Ade-
mas, los estudios publicados utilizan una metodologia dife-
rente: en los trabajos de Miravitlles et al”® los datos son
recogidos a través de encuestas autoadministradas por médi-

Figura 1. Porcentaje de adecuacion del tratamiento broncodilatador
en funcién de la gravedad de la enfermedad.
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Numero Porcentaje de
Criterios de pacientes cumplimiento
1. Espirometria inicial diagnéstica 172 75,1
2. Antecedentes de riesgo 144 62,8
3. Electrocardiograma y radiografia
de torax 171 74,6
4. Analitica bienal 159 69,4
5. Espirometria bienal 115 50,2
6. Revision clinica semestral 90 39,3
7. Exploracion completa anual 132 57,6
8. Vacuna antigripal anual 175 76,4

cos de atencion primaria, con probable sesgo de seleccién
(quizé respondieron los mas motivados o los que se ajustan
mas a las recomendaciones), mientras que en el de Golpe et
al® se trata de pacientes seguidos en consultas de neumolo-
gia, que pueden tener caracteristicas diferentes de los habi-
tuales en atencién primaria. En nuestro caso, los datos se
han recogido directamente de las historias clinicas de los pa-
cientes, con el consiguiente riesgo de infrarregistro.

Aungue no era un objetivo de nuestro estudio, queremos
sefialar la escasa prevalencia de EPOC registrada en nuestra
poblacién, que no alcanza ni el 2% de las personas mayores
de 40 afos y es menor que lo estimado en nuestro medio®. El
infradiagnéstico de la EPOC ha sido reflejado en otros estu-
dios!®, y como posibles causas podriamos apuntar el infrarre-
gistro, asi como la escasa utilizacién de pruebas de funcién
respiratoria para confirmar el diagnéstico en pacientes con
clinica sospechosa.

Con respecto a nuestro objetivo principal, podemos re-
saltar que tres de cada cinco pacientes reciben tratamiento
que se adecua a las recomendaciones cientificas actuales.
Llama la atencion la diferencia en el grado de adecuacion se-
gln el ambito de seguimiento de los pacientes, pues los se-
guidos en consultas especializadas son los que reciben en
mayor porcentaje un tratamiento no adecuado a las recomen-
daciones. El disefio de nuestro estudio no nos permite apun-
tar el origen de estas diferencias. Por otro lado, hemos com-
probado que el grado de adecuacion terapéutica disminuye
seglin aumenta la gravedad de la EPOC, hecho que puede de-
berse tanto a errores en la combinacién de farmacos bronco-
dilatadores como a la incorrecta secuencia de introduccion de
los mismos.

Con respecto al nimero de farmacos diferentes emplea-
dos, destacamos que dos tercios de los pacientes utilizan dos
0 mas farmacos al mismo tiempo, dato similar al obtenido por
Golpe et al®. Sin embargo, parece importante sefialar que en-
tre nuestros pacientes con diagnéstico de EPOC el 20% no
utiliza ninglin farmaco de forma habitual. De ellos, el 40%
presenta una EPOC leve 0 moderada, pero en la mitad de los
casos no existen pruebas de funcién respiratoria ni cumpli-
miento de casi ningln criterio de seguimiento. Esto nos hace
pensar que podria tratarse de personas que no acuden habi-
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tualmente al centro, con sintomas muy leves o con diagnoésti-
co erréneo.

Si analizamos los tipos de farmacos, destaca la escasa
utilizacién de anticolinérgicos inhalados y el elevado uso de
corticoides inhalados, aunque consideramos que nuestros da-
tos son mas adecuados que los reflejados en otros estudios,
donde se sefiala un menor uso de anticolinérgicos’!l y un
mayor consumo de corticoides’. En cualquier caso, el incre-
mento en el uso de corticoides inhalados parece ser la ten-
dencia registrada en los Gltimos afios!?. A pesar de ello, con-
viene insistir en que no existe evidencia suficiente para
recomendar su uso sistematico!®!4, ya que sélo un pequefio
porcentaje de los pacientes con EPOC estable mejora su fun-
cién pulmonar tras el tratamiento con corticoides orales?, y su
uso prolongado no estéa exento de posibles riesgos!®. Por todo
lo anterior, las recomendaciones actuales aconsejan el uso de
corticoides inhalados en la EPOC grave sélo cuando la pérdi-
da espirométrica sea rapida o en enfermos que respondan a
una pauta de corticoides orales con mejoria de los sintomas o
con aumento significativo de la tolerancia al ejercicio, y siem-
pre tras haber alcanzado las dosis maximas de los farmacos
broncodilatadores!.

El porcentaje de utilizaciéon de teofilinas retardadas por
via oral que hemos hallado es muy bajo y bastante inferior al
descrito por otros autores’®, siguiendo la tendencia recogida
por Van Andel et al*?. Conviene sefialar que, a pesar de que
las teofilinas orales aparecen en todos los consensos y re-
comendaciones sobre el tratamiento de la EPOC, no existen
ensayos clinicos aleatorizados que demuestren sus efectos
sobre el deterioro de la funcién pulmonar!®!’. Este hecho,
unido a sus frecuentes efectos secundarios e interacciones
farmacolégicas, podria explicar parcialmente su escasa utili-
zacién en nuestro medio.

No podemos dejar de resaltar el discreto nivel de cum-
plimiento obtenido en casi todos los criterios de seguimiento
analizados, sobre todo en los que hacen referencia al manejo
clinico de los pacientes (revisiones y exploraciones clinicas) y
a la realizacion de pruebas de funcién respiratoria periédicas,
que no alcanzan el 60%. También consideramos importante
que uno de cada cuatro pacientes no tenga ningln registro de
espirometria, con lo cual desconocemos el grado de severidad
e incluso la exactitud del diagnéstico. Aun asi, nuestros re-
sultados son superiores a los descritos por Miravitlles et al’,
en el que menos de la mitad de los pacientes habian sido
evaluados con espirometria.

Finalmente, consideramos necesaria la realizaciéon de un
ciclo de mejora del manejo de la EPOC en nuestro equipo,
por lo cual nos planteamos la puesta en marcha de una serie
de medidas correctoras para, posteriormente, evaluar de nue-
vo los criterios de manejo clinico y terapéutico. Entre estas
medidas se incluyen la notificaciéon de los resultados obteni-
dos y el recordatorio de las recomendaciones para el manejo
de la enfermedad mediante sesiones monogréaficas. Ademaés
se organizaran reuniones conjuntas con los neumaélogos de la
zona para tratar de consensuar nuestras actuaciones y conse-
guir la mejor atencién y el mas adecuado seguimiento de los
pacientes con EPOC.
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