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OBJETIVO: Comparar la probabilidad de supervivencia
acumulada en una cohorte de pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) atendidos en primer
y tercer niveles.

PACIENTES Y METODO: En el Departamento de Neumologia
del Centro Médico Nacional La Raza (México DF) se efectué
un estudio de cohortes en 87 enfermos de 114 con diagnéstico
confirmado de EPOC. Todos entraron en un programa de ac-
tividad fisica y educacional de 6 meses; se les efectuaron prue-
bas diagnésticas recomendadas por la American Thoracic So-
ciety para la EPOC y se formaron 2 grupos: grupo A,
formado por 44 pacientes atendidos en el tercer nivel, y grupo
B, compuesto por 43 pacientes atendidos en el primer nivel. El
seguimiento se llevé de 1993 a 2001. En todos se contabilizaron
las exacerbaciones, los ingresos hospitalarios, el tiempo de
ejercicio, la estancia hospitalaria y las defunciones o abandono
del estudio. Anualmente se realizaron pruebas de la funcion
respiratoria. Se analizaron la mortalidad anual y total, la dis-
tribucion por sexos, los afios potenciales de vida perdidos, la
edad media de fallecimiento y la probabilidad acumulada de
supervivencia.

REsuLTADOS: No hubo diferencia entre las caracteristicas
poblacionales ni iniciales. Ambos grupos mostraron un decli-
ve de la funcion respiratoria, aunque fue menor en el grupo A
(volumen espiratorio forzado en el primer segundo del 8,93 +
8,72 frente al 17,71 + 2,51%; caida anual de la presion arte-
rial de oxigeno de 1,39 frente a 1,95 mmHg). Las exacerbacio-
nes anuales fueron 0,23 frente a 2,07; las hospitalizaciones,
0,06 frente a 0,92, y los dias de estancia, 15,76 frente a 17,32.
La edad media de fallecimiento fue de 66,12 frente a 60,6; los
anos de vida perdidos de 13,88 frente a 19,4, y la probabilidad
acumulada de supervivencia de 0 frente a 0,224.

CONCLUSIONES: Las razones de las diferencias encontra-
das son miiltiples: mejor control médico, educacion para la
salud y corresponsabilidad familiar. Estos factores, inclui-
dos en las guias internacionales de la EPOC, deben difun-
dirse al primer nivel de atencion.
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Survival in a Cohort of Patients With Chronic
Obstructive Pulmonary Disease: Comparison
Between Primary and Tertiary Levels of Care

OBJECTIVE: To compare the cumulative probability of
survival in a cohort of patients with chronic obstructive
pulmonary disease (COPD) attended at primary and tertiary
levels of health care.

PATIENTS AND METHOD: A cohort study was carried out at
the Department of Pneumology of the Centro Médico
Nacional La Raza (Mexico DF) on 87 of the 114 patients
with confirmed diagnosis of COPD.

All patients followed a 6-month physical activity and
educational program. Patients underwent the COPD
diagnostic tests recommended by the American Thoracic
Society and were randomized and distributed in 2 groups:
Group A had 44 patients who received tertiary care, and
Group B had 43 who received primary care. Follow up lasted
from 1993 to 2001. Exacerbations, hospital admissions, exercise
duration, hospital stay, and death or study abandonment were
recorded for all patients. Respiratory function tests were
performed annually. Annual and total mortality, distribution
by sex, loss in life expectancy, mean age at death, and
cumulative probability of survival were analyzed.

REesuLTs: No differences were found between the groups in
population or initial characteristics. Respiratory function
declined in both groups, although the decline was smaller in
Group A: mean (SD) forced expired volume in 1 second, 8.93%
(8.72%) compared with 17.71% (2.51%) and annual drop in
blood pressure of 1.39 mm Hg compared with 1.95 mm Hg.
Annual exacerbations were 0.23 in Group A compared with
2.07 in Group B; hospitalizations, 0.06 compared with 0.92,
and length of stay, 15.76 days compared with 17.32 days.
Mean age at death was 66.12 compared with 60.6; loss of life
expectancy was 13.88 years lost compared with 19.4, and the
cumulative probability of survival was 0 compared with 0.224.

ConcLUSIONS: There are many reasons for the differences
found: better medical management, health education, and
family involvement at the tertiary level. These factors, included
in international COPD guidelines, must be incorporated into
primary health care.

Key words: COPD. Survival. Mortality.
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Introduccion

En la actualidad la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) es un grave problema de salud publica y
destaca entre las enfermedades crénicas degenerativas
y neoplésicas debido al alto coste de su atencidn, que im-
plica: a) incremento de la demanda de atencién tanto am-
bulatoria como hospitalaria; b) consumo de farmacos y
oxigeno, y c) la invalidez que produce, lo que a su vez da
lugar a absentismo laboral, afios de vida perdidos y mor-
talidad. Se ha calculado que llegara a ser la tercera causa
de defuncién y la quinta por incapacidad en el afio 2020.
Para mejorar la atencién de este problema se ha recurrido
a diversas medidas, como cambios en el estilo de vida,
medicamentos nuevos y desarrollo de guias de diagndsti-
co y tratamiento'. Los resultados obtenidos hasta el mo-
mento no han sido satisfactorios, ya que la incidencia,
prevalencia y mortalidad van en aumento, lo que ha lle-
vado a proponer otros enfoques de cardcter preventivo
para el manejo de la enfermedad, como las campaiias
masivas de educacién formal e informal, que hacen hin-
capié en los factores de riesgo implicados, dirigidas tanto
al sector sanitario como a la poblacién general, para mejo-
rar el conocimiento de la enfermedad y propiciar la toma
de mejores decisiones por parte del enfermo, de la familia
y del personal de atencién a la salud*.

El objetivo de este estudio es comparar el tratamiento
de los pacientes con EPOC en el 4ambito especializado y
en el primer nivel de atencién, dado que un tratamiento
racional y una buena educacién para la salud en estos
pacientes se han asociado con la posibilidad de mejorar
la probabilidad acumulada de supervivencia, disminuir
el nimero de exacerbaciones, hospitalizaciones, dias de
estancia hospitalaria y deterioro funcional. Se han estu-
diado estos factores y sus implicaciones para diversas
variables como las alteraciones funcionales y los afios
de vida potencialmente perdidos.

Pacientes y método

Este estudio se ha realizado en el Departamento de Neumo-
logia del Hospital General del Centro Médico Nacional La
Raza, que es un centro de referencia para enfermedades respi-
ratorias de dificil control. Tiene una poblacién flotante debido
al proceso de remision y contrarremisién con las unidades de
primer y segundo niveles de atencién a las que brinda apoyo.

Pacientes

En el dltimo trimestre de 1992 se valoré a 146 pacientes
con sospecha diagnéstica de EPOC. Todos ellos fueron trata-
dos por especialistas neumologos en el area de consulta exter-
na de la unidad. El diagnéstico de EPOC se efectué conforme
a los criterios para diagnéstico y tratamiento propuestos por la
American Thoracic Society’. De la poblacién accesible, en
114 se confirmé la sospecha diagndstica y se les invitd a par-
ticipar; de ellos, acept un total de 87 pacientes.

El protocolo de estudio fue aprobado por los comités hospi-
talarios de investigacion y ética correspondientes. Antes de
que los pacientes firmaran la carta de consentimiento infor-
mado en la visita inicial dentro del programa, se les propor-
cion6 una explicacién amplia de qué es la EPOC, sus factores
de riesgo, historia natural, el tratamiento que seguirian, el mo-
tivo de la investigacion, su duracién y objetivos.
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El proceso educativo se llevé a cabo en 3 sesiones y se divi-
di6 en 3 partes. La primera era de cardcter informativo, con el
fin de que el paciente y el familiar conocieran la enfermedad y
los diversos factores que la generan, asi como las medidas pre-
ventivas y terapéuticas que se requeririan para su control. La
informacién se complementaba con material impreso que hicie-
ra mds comprensible el proceso patoldgico. La segunda estaba
relacionada con la administracién de medicamentos tanto por
via oral como inhalatoria; se indicaba la forma correcta de in-
halacién, incluyendo la sincronizacién y la utilizacién de espa-
ciadores. En la tltima se recalcaba la trascendencia del ejerci-
cio de bajo impacto (caminata), se indicaba cémo y cuindo
incrementarlo, ademds de la necesidad de combinarlo antes y
después con ejercicios que mejoraran el intercambio de gases
y produjeran sensacion de relajacion (movilidad diafragmatica).

Entre las recomendaciones sobre el tratamiento se recalcé la
necesidad de tomar la medicacion prescrita por el médico, evitar
la automedicacién y mantenerse en estrecho contacto con los in-
vestigadores para resolver cualquier duda. Para este efecto se les
proporciond el niimero telefénico de la unidad y de un localiza-
dor. Asimismo se dejé muy claro que tenian la libertad de aban-
donar el estudio en cualquier fase de la investigacion sin detri-
mento en su atenciéon médica. Una vez que se contestaron a
satisfaccion las dudas, se les asigné el tratamiento determinado
por el especialista, utilizando como base broncodilatadores beta-
agonistas, oxigenoterapia, ejercicios respiratorios y actividad fisi-
ca (caminata de bajo impacto) durante por lo menos 30 min dia-
rios, s6lo limitada por los sintomas que presentaran. Durante 6
meses se les citd bimestralmente y se pidié que en cada visita los
acompaiara el familiar que acudia al proceso educativo. Al invo-
lucrar a un familiar en el proceso educativo se buscé que las acti-
vidades se desarrollaran correctamente y a la vez contar con una
persona que permitiera supervisar y controlar el cumplimiento
del programa, tanto farmacoldgico como de ejercicio fisico.

Durante ese semestre, los pacientes que presentaban alguna
exacerbacion de la enfermedad acudian directamente al inves-
tigador que atendia cada caso. Una vez estabilizados, se repi-
tieron los estudios y los pacientes se dividieron de forma alea-
toria en 2 grupos de tratamiento®.

Mediciones

Durante el periodo de investigacién a todos los pacientes se
les realizé una espirometria anual para cuantificar la capacidad
vital forzada, el volumen espiratorio forzado en el primer segun-
do (FEV)), la presion arterial de oxigeno y la de anhidrido carbd-
nico. Asimismo se determinaron el tiempo de caminata, el nd-
mero de exacerbaciones y de hospitalizaciones, incluyendo los
dias de estancia en el hospital. Cuando el paciente no acudia a
las visitas, se intentaba localizarle a través de una llamada telef6ni-
ca o se realizaba una visita domiciliaria para determinar la causa.

Para la evaluacién de las constantes funcionales se utiliz6
en primera instancia un espirémetro tipo Vitalograph, y a par-
tir de 1995 un Flow Mate previamente calibrado. Los valores
se correlacionaron con los valores normales propuestos por la
American Thoracic Society en 19917, Goldman y Beclake® en
1959, y Cotes y Hall® en 1970. Para el andlisis de gases en sangre
se empled un gasémetro modelo IL-120.

Para evaluar el impacto que tenfa la atencion diferenciada
de los pacientes con EPOC se determinaron las siguientes va-
riables: mortalidad anual y total, distribucién por sexo, tasa de
mortalidad en edad productiva, tasa de mortalidad posnatal,
afos de vida potencialmente perdidos, edad media de falleci-
miento y probabilidad de supervivencia acumulada.

Intervencion

El grupo A, constituido por 44 pacientes de ambos sexos,
continud bajo control en la clinica especifica de EPOC, en el
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Fig. 1. Tendencia en el declive del volumen espiratorio forzado en el pri-
mer segundo.

tercer nivel de atencion, con visitas trimestrales a fin de determi-
nar el seguimiento de las indicaciones. En caso de que presenta-
ran algiin problema tenian la libertad de hablar por teléfono y,
en su caso, acudir al Departamento de Urgencias. Anualmente
se repetia la evaluacion de las constantes clinicas/funcionales. A
los pacientes del grupo B (n = 43) se les informé de que conti-
nuarian el tratamiento en su unidad médica de primer nivel de
atencion, de que debian acudir a consulta segtin las indicaciones
del médico que les trataba y de que se les realizaria una revisiéon

TABLA I
Caracteristicas demograficas y clinicas

Grupo A (n=44) | GrupoB (n=43) P

Edad media + DE

(afios) 56,9 + 12,1 57,8 +7,99 NS
Varones/mujeres 23/21 27/16 NS
Afios de diagnéstico,

media + DE 11,27 £3,44 9,04 + 3,56 NS
Antecedente

de tabaquismo 34 (77%) 31 (72%) NS
Oxigeno

suplementario 5 (11,36%) 8 (18,6%) NS
Clasificacion GOLD

1Ib 30 (68%) 29 (67%) NS

I 14 (32%) 14 (33%) NS

DE: desviacién estdndar. GOLD: Global Iniciative for Chronic Obstructive Pul-
monary Disease; NS: no significativo.

TABLA I
Caracteristicas espirométricas y clinicas
una vez conseguida la estabilizacion

Grupo A Grupo B p

FEV, 55+8,72 5497 +x9,16 NS
PaO, 5495 +5,02 53,69 +4,61 NS
PaCoO, 31,725,229 32,53+6,84 NS
Caminata (min) 33,75 + 9,89 23,6+59 < 0,05
Exacerbaciones 4,38 +0,92 423 +0,92 NS
Hospitalizaciones 2,22 +0,56 2,39 + 0,65 NS
Dias de estancia

hospitalaria 28,34 + 7,32 32,09+6,79 <0,05

Los datos se expresan como media + desviacion estandar.
FEV,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; PaO,: presién arterial
de oxigeno; PaCO,: presion arterial de anhidrido carbénico; NS: no significativo.
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en el departamento anualmente a fin de determinar su evolucién
y, en su caso, modificar la medicacion. Asimismo, se les indicé
que acudieran a su médico de familia o al hospital de segundo
nivel correspondiente cuando presentaran incremento de los
sintomas o algunas manifestaciones clinicas que les hicieran
pensar que su cuadro se agravaba.

Seguimiento

Se realizé un seguimiento anual de los pacientes de 1993 a
1998, y cada 2 afios hasta 2001, afio en que la poblacién de-
creci6 de forma importante y se dio por terminado el estudio.

En el primer semestre, todos los pacientes entraron en un pro-
grama de acondicionamiento fisico que consistia en una caminata
inicial de 30 min diarios, limitada a los sintomas que presentaran.
La actividad fue progresiva y libre durante el periodo de estudio’.

Andlisis estadistico

Para describir a la poblacién de estudio y comparar los gru-
pos, se utiliz6 la prueba de la t de Student para las variables
con distribucién normal (gaussiana) y la de la y* para las varia-
bles con distribucién no normal (no gaussiana). Para el andlisis
de probabilidad condicionada de muerte, de vida y superviven-
cia acumulada se usaron las tablas de vida de Kaplan-Meier.
Se consider6 que una diferencia era estadisticamente significa-
tivas con un valor de p < 0,05'!.

Resultados

Las caracteristicas de la poblacién estudiada se mues-
tran en las tablas I y II. No hubo diferencias significativas
entre los 2 grupos al inicio del estudio. Los pacientes pre-
sentaban una obstruccién del flujo aéreo de moderada a
grave y dentro de la clasificacion II y III de la GOLD
(Global Iniciative for Chronic Obstructive Pulmonary Di-
sease)'?.

Aspectos funcionales respiratorios e intercambio de gases

Durante el periodo de estudio, se observé una dismi-
nucién sostenida del FEV, en ambos grupos. Sin em-
bargo, fue menor en el grupo A, con una disminucién
media (+ desviacion estandar) del 8,93 + 8,72%, frente
al 17,71 = 2,51% del grupo B, lo que equivale a una
pérdida anual de 41,25 frente a 76,25 ml por afio, res-
pectivamente (p < 0,05) (fig. 1). Situacién similar se ob-
servé en la concentracion de la presién arterial de oxi-
geno, que experimentd una caida promedio de 1,39
frente a 1,95 mmHg por afio (p < 0,05) (fig. 2), lo que
se traduce en un incremento de 28,3 frente a 20 min de
tolerancia al ejercicio (fig. 3).

Cambios asistenciales

Como puede observarse en las figuras 4 y 5, se apre-
cié una tendencia a la disminucién del nimero de exa-
cerbaciones (2,07 frente a —0,23) y de hospitalizacio-
nes (—0,92 frente a —0,06), con un descenso del nimero
medio de dias de estancia hospitalaria (—17,34 frente a
—15,76) en los grupos A y B, respectivamente.

Estadisticas vitales

El control a través del tiempo demostrd la mayor mor-
talidad en los primeros niveles de atencién a los 3 afios
de haberse separado los grupos, tendencia que continué
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Fig. 2. Comportamiento de la presién arterial
de anhidrido carbénico.
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a lo largo del estudio. La edad media de fallecimiento
fue de 60,6 afios, frente a 66,12 afios en los controlados
en el dmbito hospitalario. En cuanto al sexo, predomina-
ron los varones (relacion varén:mujer de 1,35:1). Los fa-
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Fig. 3. Incremento en la tolerancia al ejercicio.

llecimientos se produjeron sobre todo en la etapa pos-
productiva de la vida, con un total de 17,83 afios perdi-
dos como promedio. Los pacientes controlados en el pri-
mer nivel fueron los que mas afos de vida perdieron
(19,4 frente a 13,88 afios en los atendidos en el dmbito
hospitalario), con una diferencia de 5,52 afios mds de su-
pervivencia. Entre las causas de muerte predominaron la
infeccion respiratoria aguda, la insuficiencia respiratoria
crénica exacerbada y el cor pulmonale crénico descom-
pensado, complicaciones cardiorrespiratorias frecuentes
en esta entidad.

La suma total de afios perdidos se elevo a 499 afios,
con una disminucién muy significativa en el grupo con-
trolado en el tercer nivel, que alcanz6 una ganancia de
277 afios (tabla III). En cuanto a la probabilidad de su-
pervivencia acumulada se encontré una diferencia en el
mismo sentido, que se iniciaba a partir del segundo afio,
con tendencia a aumentar conforme pasaban los afios
hasta alcanzar su maximo nivel al final de estudio (fig.
6) (p <0,001).

Discusién
La transicién epidemioldgica observada en México

es producto de la disminucién de la mortalidad infantil
y de las enfermedades infecciosas, lo que ha incremen-
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Fig. 4. Promedio de hospitalizaciones por nivel de atencién.
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Fig. 5. Promedio de exacerbaciones por nivel de atencién.
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TABLA III
Estadisticas vitales
Médico especialista Médico general Total

Muertes 8 20 28
Sexo

Masculino 5 13 18

Femenino 3 7 10
M 185 166 180
APVP 111 388 499
EMMT 66,12 60,6 62,17
PAPVP 13,88 19,4 17,83
TP 250 800 461
TPP 142 363 390

IM: indice de masculinidad; APVP: anos potenciales de vida perdidos; EMMT:
edad media de muerte temprana; PAPVP: promedio de afios potenciales de vida
perdidos; TP: tasa de productividad x 1.000; TPP: tasa de posproductividad x
1.000.

tado la esperanza de vida al nacer y la de los pacientes
con enfermedades crénicas degenerativas, entre las que
destacan la cardiopatia coronaria, los canceres asocia-
dos al consumo de tabaco y la EPOC, todas ellas de
gran impacto mundial pero con la caracteristica de ser
prevenibles.

La tendencia ascendente y sostenida de la EPOC
queda patente en los siguientes datos: en 1994 habia
cerca de 14 millones de pacientes con el diagndstico de
bronquitis crénica y 2,208 millones diagnosticados
de enfisema; un afio mas tarde, la EPOC era la causa de
16 millones de visitas médicas (9,3 millones més que en
1985) y motivo de 553.000 hospitalizaciones, y se situa-
ba como la cuarta causa de muerte en Estados Unidos
con una tasa de 54,7/100,000 en varones de raza blanca,
de 42,5 en varones de raza negra y de 31,4 y 15,6 en
mujeres de raza blanca y negra, respectivamente'>.

Segun datos del National Heart, Lung and Blood Ins-
titute estadounidense, entre el 4 y el 6% de la poblacién
adulta presenta manifestaciones indicativas de EPOC, y
se estima que dentro de 20 afios la enfermedad pulmo-
nar se encontrard entre las causas con mayor carga eco-
némica en el mundo, con una tasa creciente de hospita-
lizaciones y visitas médicas, y con un coste superior a
los 14.000 millones de délares'.
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En el presente trabajo se observé una pérdida de
41,25 ml/afio, que entraria dentro del declive “casi nor-
mal” de los pacientes en control por el especialista. Sin
embargo, la cifra se eleva casi al doble (76,25 ml/afo)
entre los atendidos en el primer nivel de atencién. El
abandono del tabaquismo, el control de los sintomas, la
disminucién de las exacerbaciones y del nimero de hos-
pitalizaciones fueron los factores que permitieron un de-
clive menos acentuado, situacion acorde con lo mencio-
nado por Rijcken y Britoon en un estudio longitudinal'>,
en el que la disminucién media fue de 7 a 33 ml/afio.
Este descenso puede ser resultado no sélo del hébito ta-
baquico, sino de la suma de los procesos infecciosos re-
currentes del tracto respiratorio inferior, dato que han
respaldado los estudios llevados a cabo en el Reino Uni-
do por el Medical Research Council en 1996'¢, en los
cuales se demostré que las manifestaciones clinicas, en
concreto la tos productiva, influyen notablemente en la
pérdida de la funcién pulmonar.

Las caracteristicas clinicas definitorias de las exacer-
baciones de la EPOC ya han sido documentadas previa-
mente'’, y su control tiene diferentes puntos de interés y
trascendencia no sélo para el paciente, sino también para
los hospitales y la sociedad, ya que si disminuye su fre-
cuencia se mejora considerablemente la calidad de vida
de los pacientes y se reduce el coste de atencién que ge-
nera. En el presente trabajo, el control especializado lle-
g6 a disminuir en un 57% el nimero de recidivas y en un
39% el total de dias de estancia hospitalaria. La EPOC
normalmente genera una fuerte demanda hospitalaria y
el 60% de estas visitas estdn producidas por un grupo re-
ducido de pacientes (12,2%) catalogados de alto consu-
mo y caracterizados por la edad avanzada, un mayor gra-
do de obstruccién y una mayor hipoxemia; este grupo
precisa una media de 4,1 + 2,2 atenciones médicas por
aflo, con un promedio de 2 ingresos y 7 dias de estancia
hospitalaria, ocupa aproximadamente el 10% del total de
ingresos hospitalarios para una tasa de hospitalizacién
de 216/100.000 habitantes-afio y de 450 visitas/100.000
habitantes-afio en el departamento de urgencias'®.

En el estudio de Miravitlles et al' la media de visitas
médicas fue de 5,1 por afio, la de visitas al especialista
de 0,85 y la de exacerbaciones de 1,9 en pacientes con
obstruccion de leve a moderada; la duracion media de la
estancia hospitalaria fue de 8,9 dias. En 1988, en la ciu-
dad de Valencia®, la duracién media de estancia hospi-
talaria fue de 8,1 dias en 350 pacientes con EPOC.

La progresion de la enfermedad esta determinada por
la causa que produce la exacerbacién y por el grado de
insuficiencia respiratoria, que en nuestros casos estaba
catalogada de moderada a grave, lo que originé un alto
nimero de ingresos, situacién acorde con lo menciona-
do por Connors et al?! en su estudio sobre 1.016 pacien-
tes, en quienes la cifra media de la presion arterial de
oxigeno fue de 50 mmHg. Ademads, son el sustrato de la
muerte de los pacientes, entre otras variables, como pu-
blicaron en 1997 Zielinski et al*? en un estudio transver-
sal sobre 215 enfermos. Asi pues, las exacerbaciones y
la insuficiencia respiratoria son los factores mds impor-
tantes que deberan de ser atendidos a fin de disminuir el
nimero de defunciones por esta entidad.
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En otro estudio llevado a cabo en 135 pacientes que
ingresaron en el hospital por descompensacién de la en-
fermedad y a los que se realiz6 un seguimiento de 3 afios,
se observo el predominio del sexo masculino (96%); la
edad media era de 72 afios y la estancia promedio en el
primer ingreso fue de 13 dias. Al concluir el estudio, el
47,4% de los pacientes habia fallecido y la mortalidad fue
del 13,4, el 22 y el 35,6% al afio, a los 2 y a los 3 afios,
respectivamente?. La mortalidad a los 3 afios es similar
a la observada por nosotros en los pacientes no atendi-
dos por el especialista (46,51%). La tasa publicada por
Fernéndez Pérez et al** a los 7 afios es del 38%, cifra
mayor a la de nuestros pacientes controlados por el neu-
mologo, en quienes la mortalidad fue del 18,18% a los
10 aflos, gracias a un control estricto de la enfermedad.

En el presente estudio se observé que la edad prome-
dio de muerte temprana en ambos grupos fue similar.
Sin embargo, hubo una diferencia sustancial, que se eleva
hasta en un 300% mas, en el total de afios potenciales
de vida perdidos en los pacientes controlados por médi-
cos no especialistas, ademds de un incremento 3 veces
mayor en la tasa de supervivencia acumulada. Estos da-
tos llaman la atencién a la luz del contexto internacio-
nal: en Italia, en 1990 se perdi6 un total de 38.000 mi-
llones de dias, cifra que se calculé que se incrementaria
en un 81% para el afio 2002 (de 38.000 a 69.000 millo-
nes), y las enfermedades no transmisibles sufrirdn un
incremento del 18,8% (del 40,9 al 59,7%).

En cuanto a los casos de EPOC, se calcula que expe-
rimentardn un incremento del 300% entre los afios 1990
y 2020, de modo que de 4.400 millones se pasard a
14.700 millones. Este espectacular incremento se debe
en gran medida al consumo de tabaco, que en términos
de dias perdidos se ha relacionado con un aumento es-
perado del 346%>>2,

Si bien es cierto que cuando iniciamos nuestro progra-
ma atn no se entendia cémo en la actualidad la hoy de-
nominada rehabilitacién respiratoria, en este proyecto
siempre se consideré que el entrenamiento muscular era
capaz de mejorar la capacidad oxidativa muscular de los
pacientes con EPOC y de incrementar su capacidad de
ejercicio, lo cual contribuye a mejorar su estado biopsi-
cosocial y a una mds pronta reintegracién a la actividad
laboral. Los resultados de la caminata fueron satisfacto-
rios, ya que se logré incrementar la tolerancia al ejercicio
a casi el doble de la que los pacientes tenian al principio,
situacién que se observé en ambos grupos de tratamien-
to. Nuestra actitud se ve avalada por el Grupo de Trabajo
de la Sociedad Espaiiola de Neumologia y Cirugia Tora-
cica (SEPAR) que, en el documento titulado: “Normativa
sobre rehabilitacion respiratoria”?’, indica que la valora-
cién del paciente pulmonar crénico va mas alld de la ob-
tencién de una mejoria de las pruebas de funcién respira-
toria y debe tender hacia su integracién en la vida social.
Los resultados actuales demuestran una mayor efectivi-
dad sobre el control tanto de las recidivas como de los
sintomas y sobre la capacidad del ejercicio.

Otra medida que ofrece resultados satisfactorios y
contribuye a disminuir el coste econdmico que genera
la EPOC es la educacién médica y poblacional, que par-
te de la siguiente premisa: al mejorar su conocimiento
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sobre la enfermedad, el paciente tiende a tener una ma-
yor disciplina y a cumplir mejor el tratamiento. Si bien
la educacién por si misma no altera la dindmica del
FEV,, el hecho de que disminuyan las exacerbaciones y
el nimero de hospitalizaciones incrementa la calidad de
vida y ayuda a disminuir el declive del flujo aéreo.

Los resultados obtenidos en la presente investigacion
son positivos para la intervencién realizada en el depar-
tamento y se deben en gran medida a la implantacién de
clinicas especificas para el tratamiento de las diversas
entidades respiratorias que aquejan a nuestra poblacion.
Nuestra clinica de la EPOC, con mas de 15 afios, refleja
a través de este estudio su alta efectividad. Los resulta-
dos de un primer programa similar se publicaron en
1990 con relacion al tratamiento del asma?®®; en dicho
articulo se concluia que las clinicas especificas para el
tratamiento de la EPOC eran fundamentales para dismi-
nuir las readmisiones hospitalarias y que los programas
se sustentan en el conocimiento de la enfermedad tanto
por parte del paciente como del médico, en una estrecha
relacién entre ambos y en una confianza absoluta en la
medicacion. Una década mas tarde, las virtudes de este
procedimiento se vieron confirmadas en el estudio de
Sans-Torres et al?® publicado en el aflo 2001. Tras un se-
guimiento de 3 afios de 124 pacientes con una edad me-
dia de 69 + 7 afios, FEV, del 35 + 12%, presion arterial
de oxigeno de 54,6 + 8§ mmHg y presion arterial de an-
hidrido carbénico de 49 + 6 mmHg, disminuyé de 14,2
dias por paciente a 8,1 y el niimero de visitas a urgen-
cias pasé de 2,06 a 1,5. Los autores concluyen que el
manejo de los pacientes en una consulta monografica
(clinica) es una herramienta efectiva, pues permite dis-
minuir el nimero de ingresos, la estancia hospitalaria y
las visitas a urgencias independientemente de la grave-
dad de la enfermedad del paciente.

Los problemas observados con el personal de primer
contacto fue que no se ajustaron a estos estdndares, lo cual
repercutié en los resultados obtenidos, por lo que, a pesar
de las diversas publicaciones y de los consensos existentes,
podemos afirmar que sélo pueden ser de impacto nacional
si se abordan y se llevan al médico general con una amplia
informacién y conocimiento de la enfermedad, con lo cual
se puede lograr una mejor calidad de vida, un incremento
de las tasas de supervivencia, un menor nimero de afios
perdidos y un menor coste de atencion.

Nuestro departamento, a través de la clinica de EPOC,
estd implementando un programa ‘“‘extramuros” para la
atencion domiciliaria de la EPOC en pacientes con alto
riesgo e incapacidad funcional grave. Se trata de una for-
ma de tratamiento que ya se realiza en Espafia y que con-
siste en la asistencia domiciliaria por personal experto
con el objetivo de reducir la estancia media hospitalaria y
el nimero de reingresos hospitalarios, asi como mejorar
la calidad de vida y la satisfaccién del paciente™.
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