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La evaluacion con el cuestionario COPD-PS
y el dispositivo portatil Vitalograph COPD - 6 como estrategia
para el diagndstico temprano de la EPOCen la atencion primaria
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RESUMEN

Objetivo: evaluar el uso del cuestionario COPD-PS y el dispositivo portatil Vitalograph COPD-
6, como estrategia para el diagnoéstico temprano de la enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica (EPOC) en dos unidades de atencién primaria de la empresa social del estado (E.S.E):
Metrosalud, Medellin-Colombia en 2017.

Métodos: estudio transversal de deteccién temprana de la EPOC, en personas mayores de 35
anos sin diagnostico previo de la enfermedad u otras complicaciones respiratorias subyacen-
tes, a las cuales se les aplico la prueba de tamizaje de COPD-PS para identificar factores de
riesgo respiratorio y, posteriormente, la prueba de volumen espiratorio forzado (VEF1/VEF6)
con el dispositivo portéatil Vitalograph COPD-6.

Resultados: de 1.485 pruebas de tamizaje COPD-PS, 198 presentaron un puntaje igual o su-
perior a 4, por lo que se les realizd la prueba con el dispositivo Vitalograph. De los cuales, 147
(74,2 %) resultaron positivos.

Discusion: el subregistro de la EPOC se describe actualmente como un grave problema mun-
dial. El uso del cuestionario COPD-PS para la identificacién de pacientes con factores de ries-
go y del Vitalograph COPD-6 como prueba de funcién pulmonar, pueden ser herramientas
utiles para implementar una estrategia efectiva en la reduccién del subregistro de la EPOC.
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SUMMARY

Evaluation with COPD-PS questionnaire and Vita-
lograph COPD-6 portable device as a strategy for
early diagnosis of COPD in primary care

Objective: To evaluate the use of the COPD-PS ques-
tionnaire and the Vitalograph COPD-6 portable devi-
ce, as a strategy for the early diagnosis of chronic obs-
tructive pulmonary disease (COPD) in two primary
care units of the state social enterprise (ESE): Metrosa-
[ud, Medellin-Colombia in 2017.

Methods: A cross-sectional study to early detection of
COPD, in people older than 35 years without previous
diagnosis of the disease or other underlying respira-
tory diseases. The “COPD-PS” case detection-scree-
ning test was applied for identify respiratory risk fac-
tors and then the forced expiratory volume test (VEF1/
VEF6) with the portable device Vitalograph-COPD-6.

Results: Of 1485 COPD-PS screening tests, 198 had a
score equal to or greater than four, so they were tes-
ted with the Vitalograph device, of which 147 (74.2%)
were positive.

Discussion: The underreporting of Chronic Obstruc-
tive Pulmonary Disease (COPD) is currently descri-
bed as a serious problem worldwide. The use of the
COPD-PS questionnaire for the identification of pa-
tients with risk factors and the Vitalograph COPD-6 as
a lung function test, can be useful tools to implement
an effective strategy to reduce COPD underreporting.

KEY WORDS

Forced Expiratory Volume; Lung Volume Measure-
ments; Mass Screening; Pulmonary Disease, Chronic
Obstructive; Risk Factors

INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC),
seguin Polkey MI, et al- ", se define como: “Una entidad
prevenible y tratable, que se caracteriza por una limi-
tacion del flujo aéreo persistente, generalmente pro-
gresiva, y asociada a una respuesta inflamatoria exa-
gerada de las vias aéreasy del parénquima pulmonar”.
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Es actualmente la principal causa de morbilidad
cronica alrededor del mundo @ y la cuarta causa de
mortalidad ®; ademas, se prevé que aumente en las
proximas décadas debido a la exposicion continua
a factores de riesgo y el envejecimiento de la pobla-
cion @,

La prevalencia de esta enfermedad en el mundo en
personas mayores de 40 afios es del 10 % ©, mientras
que en América Latina alcanza el 12,7 % ©. Para Co-
lombia, el estudio PREPOCOL revela un estimado na-
cional del 8,9 %y 13,5 % para la ciudad de Medellin ©,
la mds elevada del pais.

Las estimaciones sugieren que la proporcion de fu-
madores mayores de 40 anos no diagnosticados es de
aproximadamente 1 de cada 5 ®. Este problema cre-
ce cuando se considera que la EPOC aumenta como
parte de los procesos naturales (por ejemplo, el enve-
jecimiento) o el estilo de vida asociado con otros ries-
gos cardiovasculares (hipertension, diabetes mellitus,
dislipidemia) ©'®. Actualmente, el subdiagndstico en
paises de América Latina llega al 77 % “" y en Colom-
bia se estimd en el 63 % en el estudio PUMA @2,

La espirometria es la prueba de funciéon pulmonar
mas frecuentemente empleada para hacer objetiva la
medicién de la obstruccion del flujo de aire y evaluar
el grado en el cual es reversible dicha obstruccion ©,
No se recomienda para el tamizaje en individuos sin
sintomas respiratorios ‘¥, no es una prueba de prime-
ra eleccion para el diagndstico temprano y no tiene
una relacién favorable entre el costo y la efectividad
para utilizarla en la poblacion general "%, Entre los
problemas de la espirometria estan la falta de perso-
nal capacitado, de equipos y las recomendaciones
necesarias para la aplicacién de esta prueba en pa-
cientes con factores de riesgo como el tabaquismo
activo o la exposicién a combustién de biomasa 19

Existen otros métodos econdmicos y de alta efecti-
vidad para la deteccidn de casos de la EPOC en po-
blaciones con factores de riesgo . [os cuestionarios
estructurados “” y los dispositivos electrénicos por-
tatiles disenados para medir el VEF1 y el volumen
espiratorio méaximo acumulado en los primeros seis
segundos de espiracion (VEF6), asi como su relaciéon
VEF1/VEF6. Estos dispositivos (PikRo-6 o Vitalograph
COPD- 6) 819 son de uso ambulatorio y buscan evitar
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uno de los defectos mas comunes a la hora de reali-
zar las maniobras espirométricas, a saber, la dificultad
para obtener una adecuada determinacién de la ca-
pacidad vital forzada (CVF), parametro esencial para
el diagnéstico de la EPOC por la relacion fija (VEF1/
CVF < 0,7). Se ha demostrado que el volumen espira-
torio forzado en seis segundos (VEF6) es un pardmetro
mas facil de determinar y un sustituto aceptable de la
CVF para el diagnodstico de obstruccion en adultos, [o
que permite hacer una aproximacion diagnostica en
niveles primarios de atencion @22,

De acuerdo con lo anterior, este estudio pretende eva-
[uar como estrategia para el diagnostico temprano de
la EPOC el uso del cuestionario de deteccion de casos
de la enfermedad COPD-PS y el dispositivo portéatil
Vitalograph COPD- 6, en dos unidades de atencion
primaria de la empresa social del estado (E.S.E): Me-
trosalud, Medellin-Colombia en 2017.

MATERIALES Y METODOS

Estudio descriptivo de corte transversal, realizado
en dos unidades de atencidén primaria de Metrosa-
[ud entre octubre y diciembre de 2017 mediante una
busqueda activa entre personas mayores de 35 afos
sin diagnostico previo de la EPOC, o enfermedades
respiratorias subyacentes. Se utilizd el cuestionario
de tamizaje COPD-PS para identificar personas con
factores de riesgo respiratorio, el cuestionario esta
compuesto por 5 items: 2 relacionados con la clini-
ca de la EPOC (falta de aire, tos productiva), un item
de impacto de la enfermedad (limitacién de Ia acti-
vidad debida a problemas respiratorios), otro sobre
la historia como fumador y el quinto sobre la edad
del participante. Fue desarrollado en EE. UU. ® y
validado recientemente como un instrumento con
adecuadas propiedades psicométricas para su uso
como herramienta de tamizacion de la EPOC en la
poblacion colombiana, con un alfa de Cronbach del
0,91 y un coeficiente de correlacion intraclase de 0,85
(IC95 %: 0,82-0,88, p < 0,001) en el punto de corte de
4 @ Por lo anterior, se seleccionaron aquellas perso-
nas con un puntaje de prueba de COPD-PS = 4, con-
sideradas como en riesgo de sufrir EPOC, a quienes
posteriormente se les realiz6 la prueba de VEF1/VEF6
con el dispositivo Vitalograph COPD-6.

A las personas que realizaron la prueba se les indico
que respirasen lo mas profundo posible, luego, que
colocasen la boquilla en su boca, sellar los labios fir-
memente alrededor de ella y soplar fuerte y réapido
durante 6 segundos. La maniobra se repite durante
tres veces para que el equipo tome el mejor resultado
como el definitivo ®.

Este dispositivo electrénico portatil permite obtener
los valores de VEF1, VEF 6 y su cociente e incluye ade-
mas los valores predichos segin la ECCS (European
Community for Coal and Steel) ®; evaluando simul-
tdneamente el porcentaje del valor obtenido respecto
a su tedrico para cada parametro, y si el resultado es
anormal permite determinar el indice de obstruccién.
La limitacion del flujo aéreo de los pacientes se obtu-
vo del cociente VEF1/VEF6 y el punto de corte para
detectar pacientes con potencial diagnoéstico de la
EPOC se determind como < 0,75, de acuerdo con la
recomendacion del estudio de validacién del dispo-
sitivo @9,

Se obtuvieron dos grupos después de realizar la prue-
ba con el dispositivo Vitalograph COPD-6. El primero
tenia VEF1/VEF6 < 0,75, aunque para aquellos que te-
nian un IMC = 30 Rg/m2, se consider® < 0,77 segun
las recomendaciones de Gongalves et al, “”. Estos
fueron los casos que representaron el grupo de perso-
nas con potencial diagndstico de la EPOC. El segundo
grupo fueron quienes mostraron la prueba negativa
para la EPOC, VEF1/VEF6 = 0,75. A los pacientes con
resultado positivo para la EPOC se les daba la reco-
mendacién de realizarse una espirometria, dado que
sigue siendo la prueba indicada para el diagnostico @9,

Para evaluar el impacto de la EPOC en la calidad de
vida de las personas que se diagnosticaron se utilizd
la prueba de CAT, que muestra una buena correlacion
con otras pruebas de referencia en la medicién de la
calidad de vida de los pacientes con la EPOC, como
el SGRQ o el mMRC @3,

La prueba CAT fue desarrollada por PW Jones et al.,
en el 2009 ®) a partir de una revisién de la literatu-
ra, encuestas a médicos y, principalmente, a través
de entrevistas de pacientes con la EPOC en las que
se buscaba determinar qué cuestiones relacionadas
con la calidad de vida eran importantes para ellos.
Mediante el empleo de andlisis psicométricos se
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seleccionaron por criterios clinicos y estadisticos un
total de 8 items que valoraban diversos aspectos fisi-
cos y psicologicos relacionados con el impacto de la
EPOC sobre su estado. Ha sido validada en diferentes
paises y para Colombia los resultados mostraron un
alfa de Cronbach del 0,71, siendo considerada como
una prueba aceptable ¢,

La disnea es el principal sintoma de la enfermedad,
por ello es importante estandarizar su medicion con la
escala indirecta modificada del Medical Researh Cou-
ncil (mMRC) ¢¥, utilizada en los casos seleccionados.

Los analisis estadisticos se calcularon empleando el
software SPSS, versién 21. La descripcion de las varia-
bles cualitativas se realizd por medio de frecuencias
relativas y porcentajes. Se utilizé la prueba de Kolmo-
gdrov-Smirnov para comprobar la distribucion de las
variables cuantitativas y se determind que provenian
de una poblacién con distribucién normal. Para eva-
[uar si existian diferencias significativas se empled la
prueba de Chi.

Este estudio contd con la aprobacién del Comité de
Etica de Ia Corporacién Universitaria Remington,
junto con el consentimiento informado de cada par-
ticipante, estuvo de acuerdo con todos los principios
éticos establecidos en la Declaracion de Helsinki
del 2013, y la Resoluciéon N° 008430 de 1993 del Mi-
nisterio Nacional de Salud para la investigacion en
humanos.

RESULTADOS

Se realizo la prueba de COPD-PS a 1.485 usuarios de
la E.S.E Metrosalud en Medellin: 1.200 en la unidad
hospitalaria de Castilla y 285 en la unidad hospitala-
ria de Santa Cruz. 230 participantes presentaron un
puntaje = a 4, estos fueron seleccionados para la apli-
cacion de la prueba VEF1/VEF6. Se excluyeron 32 por-
que no realizaron la prueba con el Vitalograph COPD-
6 o tenian alguna contraindicacién para ella, para un
total de 198 pacientes para el andlisis (Figura 1).

Prueba COPD-PS en pacientes de
servicio de consulta externa de

Metrosalud
n=1.485

n = 1.200 unidad Castilla
n = 285 unidad Santa Cruz

|

n =230 con prueba COPD-PS > 4

Fueron excluidos 32
pacientes que no realizaron
la prueba de funcién pulmonar

VEF1/VEF6 < 0,75
n=147

VEF1/VEF6 > 0,75
n=>51

Figura 1. Diagrama de flujo de la inclusion de pacientes. Fuente: creacién propia

232

IATREIA VoI 33(3) julio-septiembre 2020



Las caracteristicas de los participantes con riesgo de
tener la EPOC por prueba de COPD-PS = 4 se mues-
tra en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas
de los pacientes con riesgo de la EPOC

Variable n =198 (%)

Sexo

Muijer 138 (69,7)

Hombre 60 (30,3)
Edad (x, DS)* 61,5(9,2)
IMC

Bajo peso 6(3,0)

Normal 86 (43,4)

Sobrepeso 68 (34,3)

Obesidad 38(19,2)
Nivel educativo

Ninguno 40(20,2)

Primaria 103(52,0)

Secundaria 48(24,2)

Tecnoldgica 7 (3,5)
Ocupacion

Ama de casa 87 (43,9)

Otros Oficios 111 (46,1)
Apoyo familiar

Si 112 (56,6)

No 86 (43,4)
IPS cerca de casa

Si 96 (48,5)

No 102 (51,5)
Habito tabaquico

Activo 69 (34,8)

Exfumador 108 (54,5)

No fumador 15(7,6)

Fumador pasivo 6 (3,0)
Espirometria

Si 21(10,6)

No 177 (89,4)
Tos

Si 71 (35,9)

No 127 (64,1)

*X = promedio, DS= desviacion estandar. Fuente: creacion propia

Los 198 pacientes a los cuales se les realizd la prueba
de VEF1/VEF6 tuvieron una edad media de 61,5 *+ 9,2
anos, el 69,7 % fueron mujeres (n = 138), el 20,2 % in-
dic6 no tener ningun grado de escolarizacion y en su
totalidad pertenecian al régimen subsidiado de salud.

Del total de pacientes con potencial riesgo de la EPOC,
51 (25,8 %) no tuvieron prueba positiva para el dispo-
sitivo Vitalograph COPD-6y 147 (74,2 %) tuvieron una
prueba positiva, determinada por un coeficiente de
VEF1/VEF6 < 0,75, 0 < 0,77 para quienes tenian un
IMC = 30 Rg/m? que representan los pacientes con
un posible diagnostico de la enfermedad. Las carac-
teristicas de los dos grupos se muestran en la Tabla 2.

Tabla 2. Comparacion de pacientes con potencial
diagnostico de la EPOCy pacientes sin ella

Potencial
Variables EPOC No EPOC
n=147 n=>1
N % N %

Sexo

Hombre 46 30,3 14 27,5

Mujer 101 69,7 37 72,5
Edad

35-45 12 8,2 1 2,0

46-60 52 354 20 39,2

> 60 83 56,5 30 58,8
IMC

Bajo peso 5 34 1 2,0

Normal 67 45,6 20 39,2

Sobrepeso 47 32,0 20 39,2

Obesidad 28 19,0 10 19,6
Sintomas

Disnea (mMRC)

0 31 21,1 16 31,4

1 31 211 6 11,8

2 37 25,2 12 23,5

3 33 224 12 23,5

4 15 10,2 5 9,8
Comorbilidades

>1 83 56,5 23 45,1

Ninguna 64 43,5 28 54,9

(continua)
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Tabla 2. Comparacion de pacientes con potencial
diagndstico de la EPOCy pacientes sin ella (continuacién)

Potencial
Variables EPOC No EPOC
n=147 n=>1
N % N %

*Afos totales de Prome- 29,8 25,2
consumo dio (DS) (17,0) (17,6)

Menos de 10 27 18,4 15 29,4

11-20 15 10,2 10 19,6

21-30 26 17,7 2 3,9

31-40 40 27,2 12 23,5

41-50 24 16,3 11 21,6

> 50 15 10,2 1 2,0
Tos

Si 50 34,0 21 41,2

No 97 66,0 28 58,8
Habito tabaquico

Fumador 55 37,4 14 27,5

Exfumador 78 53,1 30 58,8

Pasivo 4 2,7 2 39

;\l']‘::;g:a 10 6,8 5 9,8
*Apoyo familiar

Si 76 51,7 36 70,6

No 71 48,3 15 294
IPS cerca de casa

Si 74 50,3 29 56,9

No 73 49,7 22 43,1
Calidad de vida,
impacto (CAT)

Bajo 67 45,6 23 45,1

Medio 69 46,9 23 45,1

Alto 11 7,5 5 9,8

* p < 005 1 Punto de corte del cociente VEF1/VEF6 < 0,77. Fuente:
creacion propia

El 34,8 % de los casos potenciales de diagndéstico de
la EPOC son fumadores activos y padecen los sinto-
mas comunes de esta enfermedad. Se observa que la
disnea en un 42,2 % fue estadio 0-1, (normal o leve),
66,0 % no reportaron tos y una alta proporcion (88,4 %)
no requirié consultar por urgencias, ni hospitalizacio-
nes en los Ultimos 12 meses (96,5 %).
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El impacto de la enfermedad sobre la calidad de vida
de los pacientes con la EPOC, medido con la prueba
de CAT muestra un efecto bajo en el 45,6 %, mode-
rado en el 46,9 % de los pacientes y, en el 7,5 %, alto.
La comorbilidad mas prevalente fue la hipertension
arterial (31,8 %).

DISCUSION

Se debe tener en cuenta que la EPOC es un proble-
ma de salud publica y que un diagndstico temprano
puede cambiar el prondstico de la enfermedad ©¥;
ademads, es importante que desde las unidades de
atencién primaria se implementen estrategias que
permitan la deteccién temprana de personas con fac-
tores de riesgo ¢

El principal hallazgo de este estudio fue la deteccion
de posibles casos de la EPOC en un 74,2 % de los pa-
cientes, que resultaron positivos para la prueba con el
dispositivo portatil Vitalograph COPD-6, valor que es
superior al promedio nacional estimado por el estu-
dio PUMA @ cuyo hallazgo fue de 62,8 %, pero con-
sistente con la prevalencia de subdiagnéstico para
América Latina de 77 %.

Estudios como el de Lamprecht et al ©®, que eva-
Tud el subdiagnodstico en 44 ciudades de 27 paises con
30.874 participantes y encontrd una prevalencia del 81,4
%, sugieren que esta proporcion es diferente en cada
[ugar, debido a la variacién de factores como la edad,
el género, la educacién y el habito tabaquico; espe-
cialmente en participantes con bajo nivel de estudio y
pocos ingresos econdmicos, caracteristicas similares a
las de la poblacion nuestra, donde solo el 3,5 % supera
la educacién basica y el 100 % pertenece al régimen
subsidiado de salud, lo que podria explicar el aumento
con respecto al valor promedio para Colombia.

La espirometria es la forma maés indicada para diag-
nosticar la EPOC @ pero no es actualmente la més
econdmica para la busqueda temprana, ya que se
deben realizar 11 exdmenes para detectar un caso de
la EPOC 4% o que conlleva un alto costo para una
prueba de tamizacion.

Las estrategias mas efectivas para la deteccion tem-
prana de pacientes con sospecha de la EPOC son los
cuestionarios estructurados y los dispositivos portéatiles

IATREIA VoI 33(3) julio-septiembre 2020



que miden el cociente VEF1/VEF6 ‘¥, que han demos-
trado ser las estrategias de menor costo y alta efectivi-
dad ©®9, ademds, de optimizar la busqueda activa de
pacientes con la EPOC en la poblacién general.

En relacién con los sintomas habituales de la enfer-
medad, como la disneay demés pardmetros que esta-
blecen su severidad como las consultas por urgencias
u hospitalizaciones en el Gltimo ano, los resultados in-
dican que un alto porcentaje de pacientes no presen-
tan sintomas evidentes de la EPOC. El grado de disnea
medido por la escala mMRC ©¥ es bajo en la mayoria
de los pacientes, lo que apoya la asociacion del sub-
diagnostico con estadios iniciales poco sintomaticos
de obstruccién (GOLD I-1I) y sin efectos importantes
en la calidad de vida de la personas 4.

También se encontrd que, a pesar de que los poten-
ciales casos de diagnostico de la EPOC eran en gran
proporcion fumadores activos o exfumadores, no
reportaron haber tenido solicitudes de espirometria
de parte del personal médico, situacién que se des-
cribe en otros estudios como el de Miguel Diez et al.
19 quien indica que el uso de esta prueba para el
diagnostico de la EPOC se relaciona con el nivel de
atencién (primaria o especializada). La mayoria de
[os casos se diagnostican solo en consulta con médico
especialista en neumologia y tan solo un 26 % se hace
en unidades primarias de atencion .

LIMITACIONES

El estudio puede tener sesgo de seleccidn, debido a
que la muestra fue tomada en centros de salud en los
cuales se presta atencidén solo a personas afiliadas al
régimen subsidiado del sistema de salud y, a que el
70 % de los participantes fueron mujeres, dado que
esta enfermedad se ha descrito con mayor prevalen-
cia en hombres en América Latina “?. Igualmente, la
validez externa puede ser afectada debido a que esta
poblacion tiene caracteristicas socioecondmicas par-
ticulares.

El cuestionario COPD-PS no tiene en consideracion la
exposicién a biomasa, un factor de riesgo comutn en
nuestro medio en las mujeres adultas mayores, lo que
podria causar que personas con esta exposicion no
fueran tenidas en cuenta para el tamizaje con el Vita-
lograph COPD-6, segun el resultado del cuestionario

menor de 4. Ademas, no se realiz6 la espirometria, la
cual hubiese permitido excluir a aquellos que no tie-
nen el diagndstico y confirmar el mismo.

CONCLUSIONES

Estos resultados muestran el riesgo de sufrir EPOC
como un problema grave en las unidades de atencion
hospitalarias evaluadas. Podrian representar el pano-
rama general de lo que ocurre en otras unidades de
atencién de la E.S.E. Metrosalud.

Las estrategias de tamizaje con pruebas escritas y el
uso de dispositivos sencillos como el Vitalograph, po-
drian mejorar el diagndéstico temprano de la EPOC en
los centros de atencidn que no cuentan con el equipo
para realizar espirometria de forma habitual. Asi mis-
mo, la utilizacién de un cuestionario de seleccién de
pacientes @ puede ser efectiva para detectar aquellos
con factores de riesgo y aplicarles la prueba de fun-
cién pulmonar, lo que disminuiria los costos.

Sin embargo, por las [imitaciones del estudio, se reco-
mienda seguir desarrollando nuevas investigaciones
en el campo para conocer con mas exactitud el des-
empeifo de estas estrategias.
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