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RESUMEN

La EPOC segun “GOLD” en su guia de diciembre del 2018 es definida como
una enfermedad prevenible y tratable que se caracteriza por clinica
respiratoria y limitacién persistente del flujo aéreo y actualmente es
considerada una patologia de alta prevalencia y con alta morbilidad y
mortalidad asociada. Objetivo general: Demostrar la importancia de la
relacion VEF1/VEF6 como herramienta para disminuir el sobre vy
subdiagnostico de la EPOC. Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Junio
2019-Marzo 2020. Metodologia: Trabajo de campo, descriptivo, correlacional
y transversal en 80 pacientes. Resultados: Del total de la muestra estudiada
el sexo predominante fue el masculino y el grupo etario con mayor numero
de pacientes fue los 61-69 afios. Al relacionar los factores de riesgo con el
grado de limitacion del flujo aéreo se determiné que el mas importante era el
tabaquismo, se evidencio que de 28 pacientes con criterio espirometrico para
EPOC 17 no poseian diagndstico previo representando entre 56.7% y 60.7%
de subdiagnostico, mientras que de los 20 pacientes con diagndstico previo
de EPOC solo 9 poseian criterios espirometricos lo cual representa un
sobrediagnostico de 35% y 45%.siendo en ambos casos estadisticamente
significativa con Chi-cuadrado de Pearson Valor:  4.689 1- Sig.:0.030 vy
Valor: 8.604Sig: 0.003. También se correlaciono los valores de VEF1/VEF6 y
VEF1/CVF evidenciando que tienen las mismas probabilidades con un valor
de McNemar de 80 y Sig.0754. Conclusiones: se demostré que la relacion
VEF1/VEF6 una herramienta alternativa y eficaz para el diagnostico de
EPOC asi como para disminuir el sobre y subdiagnostico

Palabras clave: EPOC, VEF1/CVF, VEF1/VEF6, sobre y subdiagnostico,
Espirometria.
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ABSTRACT

COPD according to "GOLD" in its December 2018 guide is defined as a
preventable and treatable disease characterized by respiratory symptoms
and persistent airflow limitation. Course objective: To demonstrate the
importance of the FEV1 / FEV6 ratio as a tool to reduce the over and
underdiagnosis of COPD. Hospital City “Dr. Enrique Tejera ”. June 2019-
March 2020. Methodology: Field, descriptive, correlational and cross-
sectional work in 80 patients. Results: Of the total sample studied, the
predominant sex was male and the age group with the highest number of
patients was 61-69 years. When the risk factors were related to the degree of
air flow limitation, it was determined that the most important was smoking, it
was evidenced that of 28 patients with spirometric criteria for COPD 17 they
had no previous diagnosis, representing between 56.7% and 60.7% of
subdiagnosis. while of the 20 patients with a previous diagnosis of COPD,
only 9 had spirometric criteria, which represents an overdiagnosis of 35% and
45%. In both cases, it was statistically significant with Pearson's Chi-square
Value: 4,689 1- Sig.:0.030 and Value: 8.604 Sig: 0.003. The FEV1 / FEV6
and FEV1 / CVF values were also correlated, showing that they have the
same probabilities with a McNemar value of 80 and Sig.0754. Conclusions: it
was demonstrated that the FEV1 / FEV6 ratio is an effective and alternative
tool for the diagnosis of COPD as well as to reduce the over and
underdiagnosis

Key words: COPD, FEV1 / CVF, FEV1 / FEV6, over and underdiagnosis,
Spirometry.
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INTRODUCCION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), segun la Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) en su guia de
diciembre del 2018, es definida como una enfermedad prevenible y tratable
que se caracteriza por clinica respiratoria y limitacion persistente del flujo
aéreo y actualmente es considerada una patologia de alta prevalencia y con
alta morbilidad y mortalidad asociada. Segun el estudio publicado por
Varmaghani M y col, la prevalencia de EPOC post broncodilatadora fue del
12,16% (10,91-13,40%), 15,70% en hombres y de 9,93% en mujeres. De
todos los paises y continentes miembros de la OMS, la prevalencia mas alta
de EPOC se registré en la Region de las Américas (14.53%), y la mas baja
se registré en la Region de Asia Sudoriental / Region del Pacifico Occidental
(8.80%)":2.

Segun los estudios realizados a la fecha por las principales sociedades
cientificas que estudian la EPOC a nivel mundial, plantean que para el afo
2020 representara la tercera causa de mortalidad a nivel mundial, solo en el
ano 2012 hubo 3 millones de muertes por esta causa lo que representaba el
6% de las muertes a nivel mundial . En la actualidad se estima que en el
continente americano 13,2 millones de personas viven con EPOC, esto
puede deberse a que cerca del 50% de los hogares en Latinoamérica y 90%
de los de zonas rurales utilizan combustibles de biomasa como principal
fuente de energia doméstica. Los resultados de un meta—analisis indican que
en general las personas expuestas al humo de biomasa tienen 2,44 veces
mas posibilidad (IC95%: 1,9-3,33) para desarrollar EPOC comparado con los

no expuestos®+4.



El estudio PLATINO, un estudio epidemioldgico sobre prevalencia de EPOC
en individuos de 40 anos y mas, realizado en cinco ciudades de
Latinoamérica dio como resultado una prevalencia global de 14%: 7.8%
Ciudad de México (México), 15.8% San Pablo (Brasil), 19.7% Montevideo
(Uruguay), 15.9% Santiago de Chile (Chile), y 12.1% Caracas (Venezuela);
se usO como criterio diagnéstico la relacion Volumen Espiratorio forzado 1er
segundo/capacidad vital forzada (VEF1 /CVF) <0.70 post-broncodilatadores
(post-BD) sugerido por GOLD. En PLATINO, el sub—diagndstico de la EPOC
fue 89% vy el diagndstico erréneo 64% (individuos con diagnostico médico

previo de EPOC sin limitacién al flujo de aire)®.

Estos hallazgos llevaron a la necesidad de la realizar de un estudio posterior
de corte longitudinal el cual fue repetido en los mismos participantes del
estudio después de 5 a 9 anos en tres ciudades latinoamericanas. Lo cual
demostré que al utilizar el indice VEF1/ CVF menor al limite inferior de lo
normal (LIN), la prevalencia de EPOC aparentemente cambi6 de 9.8 a 13.2%
en Montevideo, de 9.7 a 6.0% en Sao Paulo y de 8.5 a 6.6% en Santiago. En
contraste, al utilizar el Volumen espiratorio forzado 1er segundo/volumen
espiratorio forzado 6 segundos (VEF1 / VEFG6) para definir la obstruccion de
la via aérea, los cambios en la prevalencia fueron menores: de 9.7 a 10.6%
en Montevideo, de 8.6 a 9.0% en Sao Paulo y de 7.5 a 7.9% en Santiago lo
cual demostré que la relacion VEF1/VEF6 es un indice mas confiable que el
VEF1/CVF porque la CVF varia en dependencia de la edad del paciente

tanto con la duracién de la exhalacion forzada®.

Se ha demostrado que el uso de la relaciéon VEF1/CVF <70 como estandar
diagndstico puede sub-diagnosticar la presencia de obstruccion en jovenes
con factores de riesgo y sobre-diagnosticarla en personas = 65 afios sin

factores de riesgo. Por esta razén se han propuesto criterios alternativos



como LIN de la relaciéon VEF1/CVF post-BD (< percentil 5) o la relacion
VEF1/VEF6< 0,70 post-BD’.

Es esto lo que nos lleva a plantearnos la siguiente pregunta cientifica ¢Es la
relacion VEF1/VEF6 una herramienta eficaz para disminuir el sobre vy
subdiagnéstico de la EPOC, en la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” en

el periodo junio 2019-marzo 2020 ?.

Pérez-Padilla R. et al® en su publicacion “Reliability of FEV1/FEV6 to
diagnose airflow obstruction compared with VEF1/CVF: The PLATINO
Longitudinal Study” del afio 2013 muestra que el VEF1/ VEF6 es una
herramienta mas soélida para evaluar la prevalencia de obstruccion del flujo
aéreoen los lugares donde elVEF1/FVC(<0.7 o LIN) se ha utilizado como
estandar diagnostico hasta la fecha. Al emplear VEF1/VEF6 la prevalencia
de la EPOC parece haber aumentado ligeramente en los ultimos 5 a 9 afos

en las tres ciudades encuestadas.

Surya P. y col® realizaron una investigacion en la cual analizaron los datos de
un estudio previo de corte multicéntrico donde se tomo en cuenta pacientes
fumadores y exfumadores en edades comprendidas entre 45 y 80 afos,
fueron usados como valores diagnostico relacion VEF1/VEF6, VEF1/CVF e
Imagenes Tomografias. En comparacion con los sujetos control y los
positivos por VEF1/CVF, solo los sujetos positivos por VEF1/VEF6
presentaron mayor atrapamiento de aire y espesor de la pared de la via
aeérea, peor capacidad funcional y un mayor numero de exacerbaciones en el
seguimiento. Planteando asi de manera abierta que la relacién VEF1/VEF6

es superior al VEF1 /CVF para evaluar la morbilidad y evolucion de la EPOC.

Ranganath D. et al'® publico en el afio 2017 un trabajo de investigacion en el

cual pacientes de 40 afios 0 mas que asistieron a la consulta de neumologia



y presentaban sintomas sugestivos de EPOC, los mismos fueron sometidos
a examenes espirométricos analizando estadisticamente los resultados para
conocer el rendimiento de la relacion VEF1/VEF6 utilizando un valor de corte
de <0,70 (broncodilatador) en comparacion con la relacion de
VEF1/CVF<0,70 (broncodilatador posterior), resultando el cociente
VEF1/VEF6 es una alternativa aceptable al cociente VEF1/CVF en el
diagndstico de la EPOC.

En un estudio realizado en Malasia entre agosto del 2015 y abril del 2016 por
SeowChingNg y col, titulado “Comparison betweenVEF1/VEF6 and VEF1/
CVF as screening of chronico bstructive pulmonary disease” se demostré que
un buen valor de corte para VEF1/VEF6 fue de 0.75, correspondiendo con
los estudios de Rosa FW et al. y P. Frith et al, los indices espirométricos
estan muy influenciados por edad, sexo, raza y estatura. Por ejemplo, sujetos
de edad avanzada tipicamente muestran una disminucion relacionada con la
edad en VEF1/CVF yVEF1/VEF6, causando un diagnostico excesivo de
obstruccion de la via aérea, de igual modo concluyeron que la relacién fija
VEF1/VEF6 puede ser considerada una buena alternativa a la relacion
VEF1/CVF en la deteccion de la EPOC™.

Cada dia el coeficiente VEF1/VEF6 cobra mas importancia no solo como
herramienta diagnostica sino también factor de riesgo de hospitalizacion y
mortalidad, asi como se sefala en el estudio de Prats E. et al el cual
demostré6 que el VEF1 y VEF1 /VEF6 fueron factores de riesgo
independientes de hospitalizacion. EI VEF6 fue el unico parametro
espirométrico relacionado independientemente con la disminucién anual de
la funcion pulmonar, mientras que los valores de VEF6 y VEF1/VEF6 fueron

factores de riesgo independientes para el cancer de pulmon'?.



Dilektasli AG y col'® realizaron un estudio en el afio 2016 que lleva por
nombre “A Novel Spirometric Measure Identifies Mild COPD Unidentifiedby
Standard Criteria”, en el cual logran demostrar que pueden diagnosticar una
EPOC leve tomando en cuenta los valores VEF3/VEF6 toda vez que de
4,386 participantes con VEF 1 /CVF mayor o igual que el LIN, el 15.4% tenia
VEF3 / VEF6 anormal. En comparacién con el VEF3 /VEF 6 normal y el
VEF1/CVF, el VEF3 /VEF6 anormal se asocié a un atrapamiento de aire

significativamente mayor.

Pérez-Padilla R. et al'. en al afio 2015 publica un estudio en el cual
demuestra que la inestabilidad en el diagnostico de la EPOC varia con la
definicion de la misma y el valor o coeficiente espirométrico que sea utilizado
para su diagnostico, esto se ve reflejado en mayor medida en aquellos
pacientes que presentan EPOC leve. La tasa de diagndstico inconsistente de
EPOC leve fue del 11,7% con VEF1 /CVF<0,70, 5,9% con VEF1/VEF6 <el
limite inferior del rango normal, LIN y 4,1% segun el criterio GOLD etapa 2-4.
El factor mas importante asociado con la inconsistencia diagndstica fue la
cercania de la relacion con el LIN durante el primer examen. Una vez mas se
puede observar como el uso del VEF1/VEF6 ayuda a poder establecer un
diagnostico mas certero de EPOC aun en sus estadios iniciales y es un buen

sustituto para el ya usado VEF1/CVF.

A pesar de como hemos sefialado con anterioridad multiples estudios
muestran la utilidad del VEF1/VEF6 en el diagndstico de la EPOC y como
eso ayuda a disminuir la prevalencia del sobre y sub diagndéstico. A pesar de
no se poseia una tabla de valores de referencia espirométrico de corte para
el diagnéstico de la EPOC usando VEF1/VEF6 , es en Corea que Chung KS
et al publica en el afo 2016 un estudio titulado “Valor de corte de VEF 1/

VEF 6 como un sustituto de VEF1/FVC para detectar obstruccion de la via



aérea en una poblacion coreana”, el cual concluyo que el corte 6ptimo de
VEF 1 / VEF 6 para predecir VEF1/ CVF<70% fue del 75%. VEF1/VEF 6
<75% tendi6 a sobrediagnosticar la limitacion del flujo de aire (al igual que un
corte fijo de VEF1/CVF<70%) sugiriendo al final que dicho valor de corte 75
porciento debe ser usado con precaucion en personas mayores y ajustarlo al

valor LIN de acuerdo a la edad’>.

Reyes-Garcia A. y col'® en el afio 2019 publicaron un estudio titulado
“Controversias y limitaciones en el diagnéstico de la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica” en el cual concluyen que la definicion actual de EPOC
incluye una espirometria post broncodilatadora en sujetos con exposiciones y
factores de riesgo para poder establecer su diagnédstico,el punto de corte
para definir la obstruccién es variable, generando definiciones algunas mas
especificas que otras. Si bien las directrices actuales recomiendan una unica
prueba de espirometria, la variabilidad de esta ultima, especialmente en las
pruebas limite, requiere una observacion a lo largo del tiempo y la realizacién
de pruebas repetidas. El indice VEF1/VEF6 demostré una vez mas ser mas
confiable que el VEF1/CVF, especificamente cuando se comparan grupos

con tiempos espiratorios y edades diferentes.

Wang S. et al'” en su trabajo titulado “VEF1/ VEF6 en atencion primaria es un
método confiable y facil para el diagndstico de EPOC” demuestra de que
VEF1/VEF6 <0.72 se puede usar en atencién primaria como una alternativa
valida a VEF1/CVF<0.70 como punto de corte fijo para la deteccion de
EPOC. un total de 767 voluntarios participaron en este estudio, de los cuales
297 eran hombres y 470 mujeres. Considerando VEF1/CVF<0.70 como el
estandar aceptado para EPOC, el area bajo la curva fue de 0,98 (P <.001), y
el limite de VEF1 /VEF6, correspondiente a la mayor suma de sensibilidad y

especificidad, fue de 0.72. Para la poblacién total, la sensibilidad,



especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de VEF1
IVEFG6 fueron 96.9, 98.8, 95.8 y 99.2%, respectivamente.

La EPOC es una enfermedad inflamatoria que afecta la via aérea en su
totalidad, los alvéolos y la circulacion pulmonar. El sitio principal de
afectacion son los bronquios de diametro menor a 2 mm y el esqueleto
elastico de los pulmones, al mismo tiempo y por diversos mecanismos se
activan manifestaciones sistémicas que provocan efectos extra pulmonares.
Los agresores inhalados desencadenan un proceso inflamatorio crénico

persistente en el tiempo 18-20,

La obstruccion de la via aérea tiene componentes reversibles e irreversibles.
La inflamacién dafa el epitelio respiratorio y estimulando las fibras nerviosas
expuestas (fibras sensitivas C, receptores de adaptacion rapida) liberando
neurokininas. Este mecanismo aumenta la estimulacion aferente vagal y
como consecuencia la respuesta eferente con broncoconstriccion por

aumento del tono broncomotor?!,

Los mecanismos vagales reflejos también aumentan la secrecion mucosa
contribuyendo a la obstrucciéon bronquial. La estimulacion de receptores
muscarinicos actua en forma sinérgica con el factor de crecimiento epitelial
(EGF) en la activacion de células mucosecretantes. A través de este
mecanismo la secrecidon aumentada de acetilcolina puede intervenir en la
hipertrofia e hiperplasia de células caliciformes y glandulas submucosas

contribuyendo a la remodelacién de las paredes bronquiales®? 23.

El resultado final de la inflamacién cronica es el engrosamiento de la pared
bronquial con disminucién del calibre, la destruccién alveolar con
agrandamiento de los espacios aéreos y pérdida de los anclajes bronquiales.

Las consecuencias funcionales son obstruccion al flujo de aire, colapso



espiratorio del arbol bronquial y pérdida del retroceso elastico. La inflamacion
es un mecanismo activo y prog resivo con picos de aumento durante las
exacerbaciones. La desactivacion de este mecanismo es mas dificil a medida

que la enfermedad progresa y se establece el dafio estructural 2.

Los pacientes con EPOC tienen ademas evidencias de inflamacién sistémica
con aumento en sangre de citoquinas (IL-8, IL-6, factor de necrosis tumoral
alfa, IL-1B), quimoquinas (CXCLS8), proteinas de fase aguda (proteina C—

reactiva),neutréfilos, monocitos y linfocitos 2°.

El tabaquismo es causa conocida de muchas de las morbilidades a nivel
mundial, incluyendo enfermedades cardiovasculares y pulmonares como
EPOC; al afno aproximadamente cinco millones de personas mueren como
consecuencia de estas enfermedades, ocurriendo cerca de 80% de esas
muertes en hombres (Organizacién Mundial de la Salud, 2005). Es conocido
que el riesgo para EPOC es dosis dependiente respecto al tabaco, pero el
hecho de que no todos los fumadores desarrollen EPOC sugiere que el factor
genético tiene un papel en este proceso. En este sentido una revision
sistematica y de metaanalisis demostré que la prevalencia de EPOC es
apreciablemente alta en fumadores o exfumadores que, en no fumadores, de
ahi la importancia de las medidas para el abandono de el mismo y el estudio
de su relacion con la EPOC, asi como de su distribucion y prevalencia en

este grupo %%

Dentro de otros factores de riesgo para el desarrollo de EPOC se encuentran
los eventos respiratorios que ocurren en etapas tempranas de la vida ya que
limitan el desarrollo del aparato respiratorio y la funcion pulmonar, asi como
la contaminacion ambiental, exposicion laboral a gases, vapores o polvos
organicos e inorganicos y en ultima instancia el déficit de a1-antitripsina con

desarrollo de enfisema precozmente?’- 2829,



El interrogatorio sobre la exposicion al humo de tabaco, combustible de
biomasa, vapores, otros humos y polvos de origen ocupacional debe ser
rutinario. Los aspectos principales a precisar son: la duracion, intensidad y
continuidad de la exposicion. Un sujeto de 240 afos y fumador de =10
paquete/ afio o expuesto al humo de biomasa por mas de 200 horas—afio o

10 afos tiene riesgo elevado de EPOC .

Alrededor del 30%, de los pacientes con EPOC son asintomaticos y pueden
pasar varios afos entre la apariciéon de la limitacién al flujo de aire y el
desarrollo de las manifestaciones clinicas 3'. La disnea, tos y expectoracion
son los sintomas cardinales de la EPOC. La disnea de esfuerzo es el

sintoma mas frecuente

La percepcion de la disnea es variable entre los sujetos por lo que se
recomienda estandarizar su medicion con el uso de la escala modificada del
Medical Research Council (mMRC). Existe una relacion débil entre el grado
de disnea y la gravedad de la obstruccion al flujo de aire. La tos del paciente
con EPOC es croénica, persistente o episodica, generalmente de predominio
matutino, y frecuentemente productiva con expectoracion mucosa. Durante
las exacerbaciones aumenta la purulencia y el volumen de la expectoracion,
un volumen de expectoracion excesivo sugiere la presencia de

bronquiectasias 32-34,

Para el diagnostico de la EPOC es imprescindible realizar una espirometria
post—broncodilatador (post-BD) que permita confirmar la presencia de
obstruccion al flujo de aire. Este se establece por una relacién VEF1/CVF <
0,70 post—-BD. Este criterio, por su facil aplicabilidad, es el parametro de
eleccion para el diagnéstico de la EPOC. Sin embargo, puede
subdiagnosticar la presencia de obstruccién en jovenes con factores de

riesgo y sobrediagnosticarla en personas = 65afos sin factores de riesgo.
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Por esta razén se han propuesto criterios alternativos como LIN de la relacion
VEF1/CVF post-BD (< percentil 5) o la relacion VEF1/VEF6< 0,70 post-
BD3.

Como se puede observar en los estudios citados con anterioridad se
demostré que el uso del coeficiente VEF1/CVF < 70 post-BD como GOLD
estandar para el diagndstico de la EPOC es en parte responsable de la
prevalencia del sub y sobrediagnéstico, asi como lo es también la sub-
utilizacion de la espirometria como herramienta diagnostica. de igual modo
uno de los grandes inconvenientes a la hora de realizar el diagnostico en la
poca repetibilidad y variabilidad de los resultados, es alli donde cobra
importancia el uso de la relacion VEF1/VEF6 como nuevo estandar
diagndstico ya que su sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y

negativo es muy alto 96.9, 98.8, 95.8 y 99.2% respectivamente.

Planteandonos entonces como objetivogeneral: Demostrar la importancia
de la relacion VEF1/VEF6 como herramienta para disminuir el sobre y
subdiagnostico de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica. En area
consulta externa de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Junio 2019-

Marzo 2020. Valencia — Venezuela.
Objetivos Especificos:

1. Determinar las caracteristicas clinico- epidemiolégicas y factores de
riesgo de para EPOC

2. Relacionar los valores deVEF1/CVF y VEF1/VEF6 con los factores de
riesgo para EPOC.

3. Evaluar la relacion VEF1/VEF6 y VEF1/CVF en pacientes con
diagndstico previo de EPOC.

4. Comparar la relacion VEF1/CVF con los valores de VEF1/VEF6.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizé un trabajo de campo, descriptivo, correlacional y transversal, la
poblacién a analizar estuvo constituida por pacientes mayores de 18 afios
que asistieron a las consultas de Medicina Interna y a la Emergencia de la
Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” durante el lapso comprendido entre
los meses de junio del 2019 y Marzo del 2020, y la muestra de tipo no
probabilistica e intencional fue tomada en aquellos pacientes con los
siguientes criterios de inclusion: Fumadores, exfumadores (>6 meses sin
fumar) con indice de tabaquismo 210 paquetes/afio o no fumadores, con o
sin Tos crénica productiva, permanente o intermitente por mas de 3 meses,
produccion cronica de esputo = 3 meses, exposicion ocupacional o a

biomasas (=100 horas/lefia/afio o = 10 anos).

Fueron considerados criterios de exclusion: cualquier trastorno respiratorio
que no sea la EPOC o Asma, otras enfermedades inflamatorias pulmonares,
también quedaron excluidos aquellos pacientes que presenten

contraindicaciones para la realizacion de la espirometria.

A los pacientes participantes previa aprobaciéon de consentimiento informado
(ANEXO A), se utilizé un instrumento para la recoleccion de datos donde se
tomaron en consideracion las siguientes variables de investigacion: Edad,
sexo, ocupacion, antecedentes patologicos personales y familiares, si
utilizaron materiales de biomasa como fuente de combustible, realizan con
frecuencia quema de basura en su vivienda o los alrededores(ANEXO B). Se
aplicé también un cuestionario basado en el Chronic Obstructive Pulmonar
Disease-Population Screener (COPD-PS) (ANEXO C) validado por Miravitlles

M, Llor C et al en el estudio Validation of the Spanish version of the Chronic
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Obstructive Pulmonary Disease-Population Screener (COPD-PS). lts
usefulness and that of FEV1/FEV6 for the diagnosis of COPD?3¢

Una vez entrevistado , se procedio a la realizacion de espirometria, previa y
posterior colocacion del broncodilatador (400 ug de salbutamol) con un
intervalo de 15 minutos entre cada prueba, la cual se efectud con el equipo
espirometro Spirometer At-80L®, el cual se encuentra en la consulta externa
de medicina interna, siendo realizado por un Técnico cardiopulmonar del
servicio de Cardiologia de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, previo
pesaje y medicion para calculo de valor estimado de indices espirométricos;
una vez realizada la espirometria se seleccionaran a los pacientes con
VEF1/CVF <70% o LIN y los que poseen relacion VEF1/VEF6 < 72 o LIN,

Para determinar asi la prevalencia de sobre y sub diagndstico de la EPOC.

Una vez obtenidos los datos de las variables, fueron sistematizados en una
tabla maestra a partir de Microsoft ® Excel. Para el analisis de los resultados
se utilizaron las técnicas estadisticas descriptivas bivariadas a través de las
tablas de contingencia donde se especificaron frecuencias absolutas vy
relativas. Para comparar variables cuantitativas se utilizé el programa SPSS
versiéon 17,0. Para la descripcién de los resultados sociodemograficos (edad,
sexo, tabaquismo) y clinicos (tos y/o expectoracién, exacerbaciones, disnea)
se utilizaron los parametros habituales (media, mediana, desviacion tipica,
porcentaje), con sus intervalos de confianza (IC) y para corroborar la
significancia estadistica la prueba de Chi cuadrado. Un valor de p <0,05 sera

considerado como estadisticamente significativo.
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RESULTADOS

Se estudido una muestra de 80 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion, su distribucion segun sexo y grupo etario se presenta en la tabla 1
en la cual 60% (48) eran del sexo femenino y 40% (32) eran del sexo
masculino con una media de edad de 57.3, con una DS de + 14.1 y un

intervalo de confianza inferior: 11.723, superior: 16.339

El grupo de edad que predomino fue de 61-69 afos con un 27.5% (22) en la
cual predominaba el sexo femenino con un 15% (12) seguido de grupo de
70-78 anos con un 23.8% donde predomino el sexo masculino con
12.5%(10) luego se encuentra el grupo 52-60 afios con un 15% donde
predomino nuevamente el sexo femenino con 12.5% (10) cédmo se puede
observar en el Grafico 1. No se consiguié asociacién estadisticamente
significativa entre la sexo y grupo etario ( X? = 36.329 ; 5 grados de libertad;
P =0.592).

En cuanto a la distribucion segun factores de riesgo, Grafico 2, el principal
factor de riesgo fue el tabaquismo con 57.5% (46) seguido de exposicién a
sustancias toxicas con 45% (36), quema basura cerca de su domicilio 17.5%
(14) y uso biomasa como combustible 42.5% (34) demostrandose en el
analisis de los datos que mucho de los pacientes se encontraba expuesto a

mas de un (1) factor de riesgo

Se procedié a relacionar los valores de VEF1/CVF con los factores de riesgo
para EPOC obteniendo que del total de pacientes fumadores los cuales

equivalen al 57.5%(46) de la muestra, el 45.7% (21) presento relacion
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VEF1/CVF menor 70% post-BD como lo muestra (tabla 2), mientras que en
los pacientes expuestos a biomasa, quema de basura y sustancias toxicas
solo el 35.3%, 21. 4% y 30.6% presentaron valores VEF1/CVF <70% se
calculd el X? en cada uno de los casos dando como resultado sin relevancia

estadistica.

En cuanto ala relacion entre los valores de VEF1/VEFG6 con los factores de
riesgo para EPOC obteniendo que del total de pacientes fumadores los
cuales equivalen al 57.5%(46) de la muestra el 45.7% (21) presento relacion
VEF1/CVF menor 72% post-BD como lo muestra (tabla 3), mientras que en
los pacientes expuestos a biomasa, quema de basura y sustancias toxicas
solo el 32.4%, 28.6% y 25.5% presentaron valores VEF1/CVF <72%; se
calculd el X2 en cada uno de los casos dando como resultado con relevancia
estadistica la relacidon entre los valores de VEF1/VEFG6 y el tabaquismo con

un Chi-cuadrado o coeficiente de Pearson: 5.398 Sig.: 0.020

Se correlaciono los valores de VEF1/VEF6 con aquellos pacientes que
presentan diagnostico previo de EPOC evidenciandose que de28 pacientes
con criterio espirométrico para EPOC solo 17 poseian diagndstico previoy de
20 pacientes con diagnéstico previo de EPOC solo 9 poseian criterios (tabla
4) siendo estadisticamente significativo con un Chi-cuadrado de Pearson
Valor: 4.689 1- Sig.:0.030 resultado similar al correlacionar los valores de
VEF1/CVF con el total de pacientes con diagnéstico previo de EPOC
evidenciandose que 28 pacientes con criterio espirométrico para EPOC 17
no poseian diagndstico previo y 20 pacientes con diagnostico previo de
EPOC solo 13 poseian criterios espirométricos (tabla 5) siento también
significativo estadisticamente con un Chi-cuadrado de Pearson calculado
Valor: 8.604Sig: 0.003.
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Se correlacionaron los valores espirometros con la puntuacion obtenida en la
encuesta COPD-PS aplicada a cada uno de los pacientes y se determind que
el puntaje mayor se correlaciona con los criterios espirometricos
Demostrando de este modo que puntajes iguales y mayores de 3 aumenta

las probabilidades de padecer EPOC.

Por ultimo lugar se correlacionaron los valores de VEF1/CVF con los de
VEF1/VEF6 mediante la prueba de McNemar de muestras relacionadas en la
cual de determino que la distribucion de los valores de VEF1/VEF& y
VEF1/CVF tienen las mismas probabilidades con un valor de McNemar de 80
y Sig.0754. (Tabla 6). Aun cuando se evidencio un subdiagnostico de EPOC
utilizando la relacién VEF1/CVF de 5% (4) y sobrediagnéstico de 7.5% (6).
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DISCUSION

La EPOC es una patologia potencialmente incapacitante de alli parte la
necesidad de poder diagnosticarla a tiempo y de la manera mas eficaz en la
actualidad el GOLD estandar diagnostico (VEF1/CVF <70 % post BD o < LIN)
produce sobrediagnostico en pacientes mayores de 65 afios sin factores de
riesgo puesto que la relacion VEF1/CVF se encuentra muy relacionada con

la edad como vemos en el estudio de Seow Ching Ng y col ™

En el presente estudio segun la distribucion de edad y sexo de los pacientes
con EPOC, se demostrd que el sexo femenino predomino esto contrasta con
el estudio publicado por Varmaghani M y col 2 donde la prevalencia de EPOC

post broncodilatadora fue mayor en hombres que en mujeres

En esta investigacion también se determind que el factor de riesgo que con
mayor frecuencia se relacioné con la EPOC fue el tabaquismo en un poco
mas de la mitad de los pacientes, seguido de exposicidn a sustancias toxicas
con uso de biomasa como combustible lo cual concuerda con los datos
obtenidos por Jardim José RB, Pérez R., Muifio A?® en cuanto a la
prevalencia del tabaquismo en paciente y al igual que en el presente estudio
ellos estuvieron expuestos a biomasa no se logré observar una clara relacion

entre EPOC y la exposicién humo por la quema de biomasas.

Al relacionar los valores de VEF1/CVF y VEF1/VEF6 con los factores de
riesgo para EPOC se pudo observar que del total de pacientes no fumadores
9 presentaron criterios espirometricos por VEF1/CVF <70% para EPOC y
solo 7 tomando en cuenta la relacion VEF1/VEF6 <72% siendo
significativamente estadistica la relacion el tabaquismo y la disminucion del
valor VEF1/VEF6. Esto sumado a los datos obtenidos en el estudio de Surya

P y col ° donde solo los sujetos positivos por VEF1/VEF6 presentaron mayor
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atrapamiento de aire, espesor de la pared de la via aérea, peor capacidad
funcional y un mayor numero de exacerbaciones en el seguimiento a
considerar la relacion VEF1/VEF6 como un parametro confiable para el

diagndstico, seguimiento y prondéstico en pacientes fumadores.

Una vez correlacionados los valores de VEF1/VEF6, VEF1/CVF con aquellos
pacientes que presentan diagnostico previo de EPOC se evidencio que de 28
pacientes con criterio espirométrico para EPOC,17 no poseian diagnostico
previo lo cual representa entre 56.7% y 60.7% de subdiagnostico
respectivamente, mientras que de los 20 pacientes con diagndstico previo de
EPOC solo poseian criterios espirométricos lo cual representa un grado de
sobrediagnostico 35% y 45%. Datos que concuerdan con los del estudio
PLATINO, en el cual el sub—diagnéstico de la EPOC fue 89% y el diagndstico
erroneo 64% (individuos con diagnéstico médico previo de EPOC sin

limitacion al flujo de aire)®.

Una vez visto los niveles de sobre y sub diagnostico se correlacionaron los
valores de VEF1/CVF con los de VEF1/VEF6 evidenciando un sobre y Sub
diagnostico EPOC utilizando la relacion VEF1/CVF de 5% y 7.5%
respectivamente un porcentaje de variabilidad similar al observado por
Perez—Padilla R, Wehrmeister FC, et al. El tamano de la muestra o el poco
tiempo del estudio pueden ser la causa de que no se encuentre significancia
estadistica en el nivel de sobre y sub diagndstico de EPOC utilizando la
relacion VEF1/VEF6. Aun asi queda demostrado que la relacion VEF1/VEF6
es una herramienta util para el diagnéstico, seguimiento y pronostico de los
pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica dada su alta

confiabilidad, sensibilidad y repetibilidad.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

A partir de la correlacion de valores de VEF1/CVF con los de VEF1/VEF6 se
evidencia un Sub diagndstico y sobrediagnostico de la EPOC cuando se
utiliza la relacién VEF1/CVF <70% post BD como criterio diagndstico, lo que
lleva a considerar la relacion VEF1/VEF6 como un parametro confiable para
el diagnédstico, seguimiento y prondstico EPOC. Dando respuesta a la
pregunta planteada al inicio de la investigacion si la relacion VEF1/VEF6 una

herramienta eficaz para disminuir el sobre y subdiagnéstico de la EPOC.

Por tanto se recomienda, el uso de la espirometria como una herramienta
diagnostica mas en la consultas de atencién primaria y especializadas con la
finalidad de ayudar a disminuir el nivel de sobre y sub diagnéstico de EPOC.
Asi como la aplicacion de la encuesta COPD-PS a todos aquellos pacientes
que presenten antecedentes de tabaquismo, exposicion a biomasa por mas
de 10 afios, exposicidn a sustancias toxicas o que haya laborado por mas de
10 afios en areas con alta densidad de particulas de polvo en el ambiente.
Toda vez que es clara la relacion de puntajes mayores de 3 con la presencia
de EPOC.

Se recomienda utilizar la relacion VEF1/VEF6 < 72% post BD como valor fijo
para el diagnostico de EPOC toda vez que dado a su alto grado de
sensibilidad y repetibilidad nos permite llevar un mejor control del
seguimiento del paciente y un mejor porcentaje de variabilidad en estudios

comparativos posteriores.

Continuar con esta linea de investigacion, ampliar la poblacién con la
finalidad de evidenciar si persiste el mismo grado de significancia estadistica

entre el uso de VEF1/CVF y el VEF1/VEF6 como criterios diagndsticos de
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EPOC. Y la realizacion de estudios prospectivos para verificar la prevalencia
de enfermedad pulmonar obstructiva cronica, ver como se comportan los
valores de VEF1/CVF y VEF1/VEF6 conforme avanza la edad del paciente y
como se encuentran relacionados dichos valores con la evolucién clinica del

mismo.

De igual manera se sugiere mantener un adecuado registro y conservacion
de las historias clinicas para obtener datos estadisticos mas precisos,

evitando asi el sesgo en la realizacién de futuros trabajos de investigacion.
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ANEXO A

Universidad de Carabobo
Facultad de ciencias de la salud
Direcciéon de Postgrado
Programa de Especializaciéon en Medicina Interna
Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Por este medio de la presente hago constar que autorizo al investigador a
inclurme en el estudio titulado: “RELACION VEF1/VEF6 COMO
HERRAMIENTA PARA EL DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD
PULMONAR OBSTRUCTIVA CRONICA, CIUDAD HOSPITALARIA “DR.
ENRIQUE TEJERA”. JUNIO 2019-MARZO 2020. VALENCIA-
VENEZUELA, y he sido previamente informado de:

Los beneficios y conocimientos que podrian aportar mi investigacion.

La explicacion previa de los procedimientos que se emplearian en el estudio,
tales como puncién lumbar, electromiografia y velocidad de conduccién de
cuatro miembros.

No recibir ningun beneficio econdmico por parte del investigador.

Por lo tanto, acepto los procedimientos a aplicar, considerandolos inocuos
para la salud y acepto los derechos de:

Conocer los resultados que se obtengan.

Respetar mi integridad fisica y moral.

Retirarme en cualquier momento del estudio si tal es mi deseo.

Nombre del paciente
Edad C.l
Firma




ANEXO B
Universidad de Carabobo
Facultad de ciencias de la salud
Direccién de Postgrado
Programa de Especializacion en Medicina Interna
Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”

Nombre y Apellido:
C.I:
Sexo: Edad

Procedencia:

Direccion:

Escolaridad:

Ocupacion:

Antecedentes patoldgicos personales:

Antecedentes patoldgicos familiares:

Habitos Toxicos:

¢ Ha utilizado usted materiales de biomasa como fuente de combustible?:

¢ Realizan con frecuencia quema de basura en su vivienda o los

alrededores?:




ANEXO C

DEUS LIBERTRS CULTURA|

Universidad de Carabobo
Facultad de ciencias de la salud
Direcciéon de Postgrado
Programa de Especializacion en Medicina Interna
Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”

Cuestionario de deteccion de casos de EPOC COPD-PS

En esta encuesta se le hacen preguntas sobre usted, su respiracion y su capacidad para realizar algunas actividades. Para
contestar la encuesta, marque con una X la casilla que describa mejor su respuesta a cada una de las preguntas a continuacion.

1. Durante las dltimas 4 semanas, ¢ cuantas veces sintid que le faltaba el aliento?

Nunca Pocas veces Algunas veces La mayoria de las veces Todo el tiempo

C o [ Jo [ .l -

2. jAlguna vez expulsa algo al toser, como mucosidad o flema?

Solo con resfriados
0 infecciones del pecho S, algunos Si, casi todos
No, nunca ocasionales dias del mes los dias de la semana S, todos los dias

[ Jo [_Jo L]+ L]t I

3. Durante el tltimo afio ¢ ha reducido sus actividades cotidianas debido a sus problemas respiratorios?
No, en absoluto Casi nada No estoy segurofa SI SI, mucho
o o [_Jo 11 [
4. ;Ha fumado al menos 100 cigarrillos en TODA SU VIDA?
No SI No sé
[ Jo Ik o
5. ¢Cuéantos anos tiene?

De 35 a 49 afios De 50 a 59 afios De 60 a 69 afos De 70 en adelante

[ _Jo [+ L] [ 12

Sume la puntuacién de cada una de sus respuestas (anotando, a continuacién, el nimero que figura al lado de cada una de ellas)
y anote el resultado total.

I | + | | + | | + | | + | | = 1]

Respuesta 1 Respuesta 2 Respuesta 3 Respuesta 4 Respuesta 5 Resultado total

Si el resultado es igual o mayor de 4 es probable que tenga enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).
Consulte con su medico.

Si el resultadoestd entre 0 y 3 pero tiene problemas respiratorios consulte con su médico.



TABLA 1

Distribucién de frecuencia segun sexo

SEXO
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos F 48 60.0 60.0 60.0
M 32 40.0 40.0 100.0
Total 80 100.0 100.0

Fuente: Moreno, 2019-2020




Recuento

Grafico 1
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Grafico 2

Distribucién de frecuencia de factores de riesgo

o # Titulo del grafico
60 /
50 /
@ 40
]
T
]
2
i 30
20
10
0
TABAQUISMO SUSTANCIAS QUEMA BASURA BIOMASA
TOXICAS
ENO 34 43 66 46
LN 46 37 14 34

Fuente: Moreno, 2019-2020



Tabla 2
RELACION VALORESVEF1/CVF CON TABAQUISMO

TABLA DE CONTINGENCIA IPA (AGRUPADO) * VEF1CVFVALOR (AGRUPADO)

VEF1CVFVALOR (AGRUPADO) TOTAL
34.5-70 70.1-100
IPA NO RECUENTO 9 25 34
(AGRUPADO)
% DEL 11.2% 31.2% 42.5%
TOTAL
sl RECUENTO 21 25 46
% DEL 26.2% 31.2% 57.5%
TOTAL
TOTAL RECUENTO 30 50 80
% DEL 37.5% 62.5% 100.0%
TOTAL

Fuente: Moreno, 2019-2020




Tabla 3
RELACION VALORS VEF1/VEF6 CON TABAQUISMO

TABLA DE CONTINGENCIA IPA (AGRUPADO) * VEF1VEF6 (AGRUPADO)

VEF1VEF6 (AGRUPADO) TOTAL
45-72 721+
IPA (AGRUPADO) NO RECUENTO 7 27 34
% DEL 8.8% 33.8% 42.5%
TOTAL
SI RECUENTO 21 25 46
% DEL 26.2% 31.2% 57.5%
TOTAL
TOTAL RECUENTO 28 52 80
% DEL 35.0% 65.0% 100.0%
TOTAL

Fuente: Moreno. 2019-2020




Tabla 4

CORRELACION VALORES VEF1/VEF6 CON ANTECEDENTE DE EPOC

Tabla de contingencia ANTECEDENTE PERSONAL * VEF1VEF6 (agrupado)

VEF1VEF6 Total
(agrupado)
45-72 721+

ANTECEDENTE NO Recuento 17 43 60
PERSONAL % dentro de 28.3% 71.7% 100.0%

ANTECEDENTE

PERSONAL

% dentro de VEF1VEF6 60.7% 82.7% 75.0%

(agrupado)

% del total 21.2% 53.8% 75.0%

Sl Recuento 11 9 20

% dentro de 55.0% 45.0% 100.0%

ANTECEDENTE

PERSONAL

% dentro de VEF1VEF6 39.3% 17.3% 25.0%

(agrupado)

% del total 13.8% 11.2% 25.0%
Total Recuento 28 52 80

% dentro de 35.0% 65.0% 100.0%

ANTECEDENTE

PERSONAL

% dentro de VEF1VEF6 100.0% 100.0% 100.0%

(agrupado)

% del total 35.0% 65.0% 100.0%

Fuente: Moreno, 2019-2020




Tablas

CORRELACION VALORES VEF1/CVF CON ANTECEDENTES DE EPOC

Tabla de contingencia ANTECEDENTE PERSONAL * VEF1CVFVALOR (agrupado)

VEF1CVFVALOR Total
(agrupado)
34.5-70 70.1-100
ANTECEDENTE NO Recuento 17 43 60
PERSONAL % dentro de 28.3% 71.7% 100.0
ANTECEDENTE %
PERSONAL
% dentro de 56.7% 86.0% 75.0%
VEF1CVFVALOR
(agrupado)
% del total 21.2% 53.8% 75.0%
Si Recuento 13 7 20
% dentro de 65.0% 35.0% 100.0
ANTECEDENTE %
PERSONAL
% dentro de 43.3% 14.0% 25.0%
VEF1CVFVALOR
(agrupado)
% del total 16.2% 8.8% 25.0%
Total Recuento 30 50 80
% dentro de 37.5% 62.5% 100.0
ANTECEDENTE %
PERSONAL
% dentro de 100.0% 100.0% 100.0
VEF1CVFVALOR %
(agrupado)
% del total 37.5% 62.5% 100.0
%

Fuente: Moreno, 2019-2020




Tabla 6

CORRELACION DE LOS VALORES DE VEF1/CVF CON LOS DE
VEF1/VEF6 MEDIANTE LA PRUEBA DE MCNEMAR

Tabla de contingencia VEF1CVFVALOR (agrupado) * VEF1VEF6 (agrupado)

VEF1VEF6 (agrupado) Total
45-72 721+
Recuento 24 6 30
34.5-70
% del total 30.0% 7.5% 37.5%
VEF1CVFVALOR (agrupado)
Recuento 4 46 50
70.1-100
% del total 5.0% 57.5% 62.5%
Recuento 28 52 80
Total
% del total 35.0% 65.0% 100.0%
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