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INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), es una de las de mayor
prevalencia en nuestro medio y la que
genera el mayor nimero de ingresos hos-
pitalarios en nuestra area de salud, aunque
su mortalidad intrahospitalaria no es muy
elevada, si es una causa importante de
mortalidad general, asi en Estados Unidos,
supone la quinta causa de muerta'.

Generalmente la enfermedad sigue un
curso croénico y prolongado hasta el falle-
cimiento del paciente, existiendo una serie
de factores que influyen en el pronéstico
como la edad, sexo, persistencia en el
hébito tabaquico, gasometria arterial y el
resultado en la espirometria del flujo espi-
ratorio médximo en el primer segundo
(FEV1)*,

Otros factores que pueden influir en la
supervivencia como el uso de esteroides
orales® y la rehabilitacién’ son objeto de
controversia en el momento actual. Exis-
ten trabajos que conceden un valor pro-
nostico a la afeccion cardiaca, es decir
cuando se llega al estadio de “cor pulmo-
nale”, cuya incidencia por otra parte se
desconoce®.
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Parece tener una importancia prondsti-
ca capital el valor del flujo espiratorio en el
primer segundo (FEV1)**%, pero sobre todo
el FEV1 obtenido tras la inhalacién de un
boncodilatador®®, es decir la respuesta a la
terapéutica broncodilatadora fundamental-
mente la que influye en la supervivencia.
Asi mismo, la disminucién anual de dicho
FEV1 es otro buen factor pronéstico®.

Otros factores que se relacionan con la
mortalidad son el aumento de la capaci-
dad pulmonar total, el aumento de la fre-
cuencia cardiaca en reposo, la prevepcién
subjetiva de disnea y disconfort, y la
menor tolerancia al ejercicio®. Los valores
elevados de PCO2 también se relacionan
con un acortamiento en la supervivencia’.

La continuacién del habito tabaquico
disminuye la supervivencia®"' porque hace

disminuir el FEV1 de forma mas rapida*".

Cuando valoramos a un paciente con
EPOC, deberiamos poder establecer un
pronéstico atendiendo a los parametros
antedichos y al recomendar el tratamiento
proponer medidas como el uso de esteroi-
des, la inclusién en un programa de reha-
bilitacion, la administracién de oxigeno
domiciliario o el tratamiento con vasodila-
tadores y diuréticos, que segin los casos
pueden mejorar el prondstico.
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Los objetivos son: conocer si los
siguientes factroes se relacionan con la
mortalidad en la EPOC: edad, sexo, habito
tabaquico, gasometria arterial, valores
espirométricos, existencia de cor pulmo-
nale, estado nutricional, toma habitual de
esteroides, oxigenoterapia continua, trata-
miento rehabilitador.

MATERIAL Y METODOS

Se recogieron y revisaron todas la s his-
torias de los pacientes que constan en los
archivos informatizados de nuestro servi-
cio desde la apertura del hospital hasta el
30 de junio de 1993, en las que figurara
entre los diagnésticos de alta hospitalaria
el de EPOC.

Para ser incluido en el estudio se debia
cumplir el criterio espirométrico para ser
considerado EPOC segan la propuesta de
la ATS (American Thoracic Socciety), es
decir: Flujo espiratorio maximo en el pri-
mer segundo (FEV1) menor del 80% del
tedrico y la relacién flujo en el primer
segundo y capacidad vital forzada (FVC)
menor del 75% (FEV1/FVC<75%).

Inicialmente hallamos 1197 pacientes
en los que constaba el diagnéstico de
EPOC de los que 456 no tenian realizada
una espirometria o ésta no era valorable y
en 24 de ellos, la espirometria no cumplia
los criterios diagnésticos exigidos para la
EPOC.

De los pacientes en los que por la revi-
sién por la historia clinica desconocfamos
la evoluciéon en el Gltimo aifio, se solicito
informacion sobre su posible fallecimiento
al Registro de mortalidad y tumores del
Instittuto de Salud Publica del gobierno de
Navarra, desconociendo en ultima instan-
cia la evolucién de 38 pacientes que cum-
plian los criterios de EPOC. Estos pacien-
tes también fueron excluidos del estudio.

En total, es estudio se realiz6 sobre 679
pacientes. De cada uno de estos pacientes
se rellené una ficha informatizada confec-
cionada previamente para el tratamiento
estadistico mediante el programa RSIGMA
de Horus Hardware. Cada ficha constaba
de 63 items que fueron rellendndose
mediante las revisiones de las correspon-
dientes historias clinicas.
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Se procedi6 al tratamiento estadistico
de los resultados realizando la estadisticy
béasica, comparacion de medias para varia-
bles cuantitatyivas. Chi cuadrado para Ia
comparacioén de variables cualitativas y 1a
prueba de Logrank para la comparacion de
curvas de supervivencia.

Estaba prevista una segunda fase del
estudio de caracter prospectivo que iba a
realizarse hasta julio de 1995, con segui-
miento de todos los pacientes cada seis
meses completando las exploraciones
complementarias que pudieran faltar y
realizando espirometrias basales asi como
espirometrias contest broncodilatador a
todos los pacientes. El ingente numero de
pacientes junto al incremento de la activi-
dad asistencial de nuestras consultas
externas nos ha hecho desistir de la reali-
zacion de esta segunda fase que hubiera
supuesto una importante sobrecarga de
las mismas.

RESULTADOS

Se recogieron y revisaron un total de
1197 historias en las que constaba el diag-
noéstico de EPOC de los archivos informati-
zados de nuestro servicio. Una vez realiza-
da la correspndiente depuracion de los
ficheros, quedaron un total de 679 pacien-
tes que cumplian los criterios de EPOC y
en los que se conocia su situacion (falleci-
do o vivo) a fecha 30 de junio de 1993.

El tiempo medio de seguimiento fue de
37 meses.

El 81,5% de los pacientes fueron hom-
bres y el 18,5% mujeres. La edad media fue
de 69,5 afos. Fumaban o habian fumado el
75% de los pacientes siendo jumadores
activos el 26% del total.

Habian fallecido 125 pacientes (18,4%),
en un 75% de los casos, la causa de la
muerte estuvo relacionada con su EPOC.
Fallecieron 107 hombres y 17 mujeres, no
existiendo diferencias significativas en
cuanto a la mortalidad por sexos. La edad
media de los pacientes que continuaban
vivos era de 62,8 aios y la de los fallecidos
74,5 (p<0,001).

Al comparar la mortalidad entre los
pacientes fumadores activos (27 éxitus), los
no fumadores (24 éxitus) y los exfumadores
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(74 éxitus), vemos que existen fiferencias
significativas (p<0,05), produciéndose mas
fallecimientos en el grupo de los exfumado-
res, siendo las edades medias de estos gru-
pos de 65, 70 y 71 respectivamente.

Las cifras medias de las distintas varia-
bles cuantificadas fueron como siguen: p92
67,9 mm de Hg, pC02 41,8 mm de Hg, CVF
64% y FEV1 46,8%.

En 31 pacientes se respondia afirmati-
vamente a la existencia de cor pulmonale.
En 30 casos constaba que estaban toman-
do corticoides de forma habitual a una
dosis media de 13,5 mg de Prednisona al
dia. Oxigeno domiciliario tenfan 128
pacientes (18,8%).

La relaciéon entre vivos y éxitus puede
verse en la Tabla 1.

VIVOS FALLECIDOS
CVF 66,1% 54,8% p< 0,001
FEV1 48% 40% P< 0,001
P02 68 mm 66 mm NS
PC02 41 mm 42 mm NS

Tabla 1. Comparacién de las medias de las variables entre los casos que permanecian vivos y los

fallecidos.

Los pacientes a los que se realiz6 en el
seguimiento una segunda espirometria fue-
ron 268 (39%). La comparaciéon de las
medias de la CVF y el FEV1 entre la primera
y segunda espirometria no mostr6 diferen-
cias significativas en conjunto, pero si mos-
tr6é diferencias la comparacién del FEV1 de
la primera espirometria (36,5%) y otra reali-
zada durante el segumiento (30,8%) (p<
0,01), entre los 38 pacientes de este subgru-
po que habian fallecido.

No hubo diferencias entre los resultados
espirométricos de los apcientes cuya causa
de la muerte estuvo relacionada con su
EPOC y los pacientes que fallecieron por
otro motivo.

Habia 30 pacientes que tomaban corti-
coides de forma habitual, de los que falle-
cieron 10 (33%), lo que da una diferencia
casi significativa (p< 0,01) si la comparamos
con el grupo de los que no tomaban corti-
coides.

De los 125 pacientes que tenian oxigeno
domiciliario, habian fallecido 49 (39%), lo
que da diferencias significativas si lo com-
paramos con el resto de pacientes que no
tenfan 02 domiciliario (p< 0,001).
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La comparacion de las curvas de super-
vivencia mediante la prueba de Longrank
haciendo varios subgrupos, mostr6é que la
supervivencia se relacionaba positivamente
con cifras mas elevadas de FEV1, de CVF y
de p02 asi como con cifras méas bajas de
pCO02. Establecimos varios puntos de corte
para cada una de las variables. Asi para el
FEV1 analizamos la supervivencia para valo-
res del 70, 65, 60, 45, 30% hallando que no
existen diferencias entre los pacientes con
cifras superiores e inferiores a 70% y
comienzan a aparecer por debajo de 65 y
60% (p<0,05) de 45% (p<0,01) y de 30%
(p<0,001) (Fig. D).

Con la CVF la supervivencia comienza a
disminuir de forma significativa con punto
de corte por debajo del 65% (p<0,001), y lo
hace con la misma significacién hasta valo-
res del 30%.

Las cifras de p02 también se relacionan
positivamente con la supervivencia. Por
encima de 65 mm de Hg no existen diferen-
cias. Por debajo de 60 mm de Hg ya comien-
zan a encontrarse (p<0,05), siendo méximas
si la p02 es menor de 50 mm de Hg (p<0,01)
(Fig. 2).

Si las cifras de C02 son iguales o supe-
riores a 45 mm de Hg, existe una disminu-
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Figura 1. Relacion positiva entre el FEV1 y la supervivencia.
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Figura 1. Relaci6on positiva entre PO2 y la supervivencia.
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cién de la supervivencia (p<0,05) que no
se incrementa al aumentar al punto de
corte de la pC02 a 50 mm de Hg, que no es
significativo.

DISCUSION

Nuestros resultados vienen a confirmar
los hallazgos de otros autores en cuanto a
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los principales factores que influyen en el
pronéstico de la EPOC, relaciondndose cla-
ramente sobre todo con la edad avanzada
y el valor del FEV1, siendo éstos los princi-
pales predictores de muerte?®. Sin embar-
go, en varios trabajos se enfatiza en que no
es el FEV1 basal el que tiene un auténtico
valor predictivo sino el FEV1 tras la aplica-
cion de un broncodilatador inhalado®’, por
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lo tanto seria la buena respuesta a la tera-
péutica broncodilatadora la que marcaria
el pronostico de los pacientes con EPOC.

En nuestro caso, dado el caracter
retrospectivo del estudio, no ha sido posi-
ble contar con un test broncodilatador en
la mayoria de los pacientes.

El porcentaje de fallecidos es algo infe-
rior al del trabajo de Anthonisen? en el que
en tres anos de seguimiento encuentra una
mortalidad de un 23% y eso sin incluir
pacientes en los que la p02 respirando aire
ambiente sea inferior a 55 mm de Hg. En el
trabajo de Strom® sobre pacientes con 02
domiciliario, la mortalidad se eleva hasta
un 46% con un periodo de seguimiento
algo superior a dos afos.

No encontramos diferencias de morta-
lidad en relacioén con el sexo.

En relacién con el tabaco, se produje-
ron mas muertes entre los pacientes exfu-
madores que entre los no fumadores y los
fumadores activos, contrariamente al
hallado por otros autores'', muy proba-
blemente esto se relacione con la edad
inferior que tenfan los pacientes fumado-
res actuales en nuestro estudio.

La causa del fallecimiento extraida del
registro estadistico y basada en los certifi-
cados de defuncién, quiza no se ajuste con
exactitud a la realidad, sin embargo sor-
prende que casi un 25% de los pacientes
fallecieron de una enfermedad no relacio-
nada con su patologia respiratoria. En el
trabajo de Strom, la EPOC contribuyé o
causo la muerte del 92% de los pacientes.

El diagnéstico de cor pulmonale con
certeza es dificultoso, pues ademas de en
la clinica hay que basarse en criterios
radiologicos, electrocardiogrificos y eco-
cardiograficos®, aunque en algin articulo
basado sélo en criterios radioldgicos, se
puede llegar al diagnéstico de cor pulmo-
nale con una sensibilidad del 100% y una
especificidad del 95%". En nuestro trabajo,
sOlo hay registrados 31 casos en los que
cosntaba el diagnéstico de cor pulmonale
en el informe de alta, siendo necesario un
estudio prospectivo para la correspon-
diente medicion radioldgica. No podemos
con este pequeno namero de casos y la
certeza de que existen muchos méas no
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registrados en este estudio establecer con-
clusiones en cuanto a la supervivencia. La
bibliografia nos aporta que en estos
pacientes la supervivencia estad disminui-
da’.

El namero de pacientes corticodepen-
dientes hallado, también ha sido bajo, alre-
dedor de un 5%. En este grupo, la mortali-
dad esta incrementada, no sabemos si por
ser pacientes con patologia mas severa o
porque los efectos secundarios de los cor-
ticoides pueden generar un aumento de la
mortalidad como aportan algunos autores,
que ocurre en el sexo femenino®,

La mortalidad entre los pacientes con
oxigeno domiciliario es evidentemente
muy superior a la de los que no lo tienen
debido a la mayor gravedad de la enferme-
dad entre los primeros. El porcentaje de
mortalidad en los afos de seguimiento, ha
sido algo inferior. En los diferentes traba-
jos realizados, en cualquier caso, queda
claramente demostrado que el oxigeno
alrga la supervivencia en los pacientes en
los que la indicacion y el cumplimiento son
correctos®s",

Las curvas de supervivencia compara-
das entre si muestran diferencias significa-
tivas para los distintos valores del fevi tal
y como demuestran otros autores?, encon-
trando ya una diferencia significativa para
valores del FEV1 inferiores al 65% (p<0,05),
que va aumentando conforme disminui-
mos los puntos de corte del FEV1 hasta lle-
gar al fevi menor del 30% (p<0,001). Antho-
nisen’, encuentra diferencias por debajo
de un FEV1 por debajo del 50%, aunque en
su trabajo, no estan incluidos los pacien-
tes con FEV1 superior al 60%. También la
CVF, se relaciona con la supervivencia en
nuestro trabajo, lo que no esta coorobora-
do por muchos autores®.

Las cifras bajas de P02 también se
correlacionan negativamente de forma sig-
nificativa con la supervivencia, aumentan-
do la mortalidad entre los valores de 50 a
60 mm de Hg en concordancia con lo
demostrado en algan trabajo®.

Los valores de la PC02 también han
supuesto diferencias en la supervivencia.
A mayor retencién de carboénico, mayor
mortalidad coincidiendo con lo expresado
en algin trabajo’. Otro trabajo contradice
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estos resultados!; demostrando que la
stipervivencia es superior en los pacientes
que retienen carbonico argumentando que
una menor fatiga muscular por la hipoven-
tilaciéon en estos pacientes, podria ser la
responsable,
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