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RESUMEN

Objetivo: El uso de la prueba complementaria confirmadora del
diagnéstico de EPOC (espirometria) a nivel hospitalario es desconocido.
Se pretende determinar el uso de la espirometria (ESPIR) y comparativa-
mente de la ecocardiografia (ECO) en la insuficiencia cardiaca (IC) en
pacientes ingresados por exacerbacion de estas entidades.

Métodos: Se incluyeron pacientes que a lo largo de un afio fueron
dados de alta con los diagndsticos primarios de “exacerbacion de EPOC”
y de “insuficiencia cardiaca” (cédigos ICD-9-CM: 491 .21 y 428, respec-
tivamente). A partir del listado, se revisaron todas las historias clinicas y
se obtuvieron los datos originales de las ESPIR y de las ECO de los gabi-
netes donde se realizaron las pruebas.

Resultados: De 408 pacientes ingresados por EPOC, se realizé
ESPIR en 110 (27%) y de los 328 pacientes con IC se obtuvo ECO en
250 (76%) (p < 0,001). Salvo una menor edad de los pacientes con EPOC
(71,8 £ 9,8 vs. 74,9 £ 10,6, p < 0,001), no hubo diferencias entre ambos
grupos. El subgrupo en que se realizé6 ESPIR, mostré una edad mas baja
(69,5+9,1 vs.72,5+9.9,p =0,005) y un % de ingresos en Neumologia
respecto a Medicina Interna mas alto (30 vs. 13%, p < 0,002), respecto al
subgrupo sin ESPIR.

Conclusiones: Se evidencia un escaso uso de la espirometria en
pacientes ingresados por exacerbacién de EPOC. La baja prevalencia de
prescripcion de esta prueba confirmatoria comparativamente con la alta
prescripcion de la ecocardiografia para pacientes ingresados por IC,
parece indicar que este comportamiento es enfermedad-especifico.
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ABSTRACT

Background and objective: There is no information on the use of the
spirometry as a confirmatory tool for the diagnosis of COPD at the hos-
pital setting. To determine the pattern of use of the spirometry (SPIR) in
comparison with the use of the echocardiography (ECHO) in heart fail-
ure (HF).

Methods: We included those patients that during one year they were
discharge with the primary diagnosis of “COPD exacerbation” or
“Heart Failure” (codes: ICM-9-CM: 491.21 y 428). From the generated
list, history charts were reviewed and original SPIR and ECHO were
pooled out from the pulmonary function test and non-invasive cardiac
unit departments.

Results: Among 408 patients with COPD, SPIR was done in 110
(27%) and among 328 patients with HF, ECHO was prescribed in 250
(76%) (p < 0,001). COPD group was younger (71.8 + 9.8 vs. 74.9 +
10.6, p < 0,001), but no other differences were found with HF group.
Among those patients who had SPIR, age was lower (69.5 + 9.1 vs. 72.5
+ 9.9, p=0,005) and there was a high % of in-patients carried by pul-
monology versus internal medicine (30 vs. 13%, p < 0,002) comparing
with the group of patients who had no SPIR.

Conclusions: We found a small percentage of COPD patients who
had spirometry during hospitalization due to COPD exacerbation. This
peculiar pattern of the limited use of the confirmatory diagnostic test
appear disease-specific since we also found a large percentage of patient
with heart failure who had echocardiography during their hospitaliza-
tion.
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INTRODUCCION

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
afecta en Espafia a un 9% de la poblacién y la insuficiencia
cardiaca (IC) a otro 6% (1,2). Se sabe que en el caso de la
EPOC, la enfermedad estd infradiagnosticada de forma que
s6lo el 22% de los pacientes tiene confirmado su padecimien-
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to mediante la realizacién de una espirometria. Esta prueba no
solo confirma el diagnéstico, sino que establece la severidad
del proceso y orienta la estrategia terapéutica (3.4). La no dis-
ponibilidad de espirometria en un paciente con sospecha de
EPOC impide confirmar el diagndstico, puede retrasar un tra-
tamiento especifico y determina finalmente un peor prondsti-
co. La EPOC y la IC consumen enormes recursos sanitarios y
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especificamente son las dos causas mas frecuentes de ingresos
médicos en hospitales generales (5).

La hospitalizacién por exacerbacion de la EPOC o de la IC
son un punto de inflexién en la historia natural de ambas enti-
dades ya que empeora su prondstico (6,7). Por el contrario el
ingreso hospitalario puede permitir una evaluacién exhaustiva
de los pacientes y confirmar el diagnéstico correcto de las
entidades. La realizacién de espirometria y ecocardiografia es
recomendada por guifas de buena practica clinica porque pue-
den determinar un mejor manejo ulterior de la EPOC y la IC
respectivamente (3,8). En el caso de la EPOC, este aspecto es
especialmente relevante porque la mortalidad de la enferme-
dad sigue aumentando (9). Entre las causas que explicarfan
este incremento se aduce precisamente el escaso uso de la
espirometria y por tanto el desconocimiento de la severidad
del proceso con el ajuste terapéutico consiguiente.

Nuestra impresion en la prictica clinica, es que el uso de la
espirometria es limitado incluso en pacientes hospitalizados
por exacerbacion de EPOC comparativamente con otras prue-
bas complementarias confirmatorias de diagndstico como
serfa el caso de la ecocardiografia para la IC. Para comprobar
esta hipdtesis realizamos un estudio retrospectivo sobre el uso
de la espirometria y de la ecocardiografia en pacientes hospi-
talizados por exacerbaciones de EPOC y de IC respectiva-
mente en un hospital terciario.

METODOS
PACIENTES

El estudio fue desarrollado en el Hospital Universitario
Miguel Servet de Zaragoza. El centro hospitalario, de tercer
nivel, sirve como centro de referencia para una poblacién de
unas 650,000 personas. A partir de la base de altas codificadas
del Hospital, se identificaron los pacientes que tuvieron un
diagnéstico de EPOC y de insuficiencia cardiaca como causas
primarias de ingreso entre 1 de enero de 2005 y 31 de Diciem-
bre de 2005. Con base en la Clasificacién Internacional de
Enfermedades, en su 9* version modificada clinica (ICD-9-
CM), se utilizaron los cédigos 491.21 para EPOC con exacer-
bacién y los codigos 428 a 428.9 para insuficiencia cardiaca.
Una vez establecidos los listados de potenciales candidatos a
estudio, fueron excluidos aquellos pacientes que fueron tam-
bién estaban etiquetados en las altas hospitalarios con diag-
noésticos secundarios de neumonia, asma, fibrosis pulmonar,
cancer de pulmén u otra neumopatia asociada.

PROCEDIMIENTOS

El listado definitivo de pacientes con diagndstico primario
de alta de EPOC o IC fue utilizado para evaluar en el Labora-
torio de Funcién Pulmonar y en la Unidad de Ecocardiografia
la realizacién de pruebas funcionales y de ecocardiografia res-
pectivamente a los pacientes durante el periodo de inclusion.
En el caso de la espirometria, la prueba se realiza segtin reco-
mendaciones predeterminadas (10) y los valores obtenidos se
comparan con las tablas de normalidad para la poblacién
mediterrdnea (11). En el caso de la ecocardiografia, la explo-
racién durante este periodo ha sido realizada por 2 cardilo-
gos expertos y segiin procedimientos estandarizados (12).

La historia clinica de cada paciente fue revisada y a partir
de ella se registraron las pruebas complementarias realizadas
en cada ingreso hospitalario y los procedimientos terapéuticos
aplicados. En una base de datos especificamente desarrollada
al efecto, se incluy6 la edad, sexo, fechas de ingreso y alta,
comorbilidad, necesidad de tratamiento intensivo y morbi-
mortalidad. Dado que se trata de un estudio relacionado con la
calidad asistencial, el Comité de Etica e Investigacién Clinica
del centro no requiri6 de la necesidad de consentimiento
informado por parte de los pacientes.

ANALISIS ESTADISTICO

El resumen de la descripcion analitica de las poblaciones
estudiadas se presenta utilizando frecuencias y proporciones
para las variables categdricas y mediante medias y desviacio-
nes tipicas para las variables continuas. Las diferencias entre
grupos de las diferentes variables cuantitativas o categéricas
estudiadas, se estudié mediante el método de t de Student para
datos no pareados y de x> respectivamente. Un valor de p <
0,05 fue considerado como estadisticamente significativo.
Todos los analisis fueron realizados mediante el paquete esta-
distico SPSS version 14.

RESULTADOS

A lo largo del periodo de inclusion del presente estudio se
registraron 673 altas con diagndstico primario de exacerba-
ciéon de EPOC correspondientes a 408 pacientes y 511 altas
con diagndstico primario de IC correspondientes a 328
pacientes (Tabla I). El grupo con diagnéstico de IC mostré
mayor edad (74,9 + 10,6 vs. 71,8 £ 9.8, p < 0,001), incluyé un
mayor porcentaje de mujeres (49 vs. 11%, p < 0,0001) y fue
ingresado con mayor probabilidad en el Servicio de Medicina
Interna —-MI- (37 vs. 21%, p < 0,001) respecto al grupo con
diagnéstico de EPOC. Ambos grupos no se diferenciaron en
el grado de comorbilidad medido por el indice de Charlson, la
duracién de la estancia hospitalaria o la propia mortalidad
intra-hospitalaria. La historia clinica revisada de todos los
sujetos mostrd que a solo un 21% de EPOC se les habia reali-
zado una espirometria antes del presente ingreso frente a un

TABLA |
CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES

EPOC IC p
N° de pacientes 408 328
N° de hospitalizaciones 673 511
Edad, afios 718+98 749+106 <0,001
Sexo, hombres/muijeres 363/45 166/162  <0,001
Comorbilidad, indice de Charlson 29+13 3,115 0,06
Estancia media, dias 10981 1183 076
Servicio de ingreso:

Neumologia o cardiologfa vs. MI 529/140 301/189  <0,001
Mortalidad intrahospitalaria, n (%) 16 (3,9) 22(6,7) 0,12

ESPIR 0 ECO previa en la historia, n (%) 86 (21) 256 (78) < 0,001

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IC: insuficiencia car-
diaca congestiva; MI: Medicina Interna; ESPIR: espirometria; ECO: eco-
cardiografia.
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78% de pacientes con IC a los que se les habia realizado una
ecocardiografia (p < 0,001).

A partir de las historias clinicas y de su correspondiente
comprobaciéon en los archivos de los gabinetes de pruebas
funcionales y de ecocardiografia, resulté que a 110 pacientes
(27%) de grupo EPOC y a 250 pacientes (76%) del grupo IC,
se les practicé espirometria o ecocardiografia respectivamente
durante su hospitalizacién (p < 0,001) (Fig. 1). Agrupando las
espirometria y las ecocardiografias realizadas previamente a
la hospitalizacién y disponibles en la historia clinica, resulté
que finalmente, s6lo un 39% de pacientes con EPOC disponi-
an de espirometria frente a un 88% de pacientes con IC a los
que se les realiz6 al menos una ecocardiografia. En la tabla II
aparecen las caracteristicas de ambos grupos de pacientes
segun se les hubiese realizado o no la prueba complementaria.
En los pacientes con IC, no hubo diferencias entre ambos sub-
grupos. En el grupo de pacientes con EPOC, el subgrupo al
que se le indic6 espirometria durante su hospitalizacion, tenia
una edad inferior ( 69,5 £ 9,1 vs. 72,5+ 9.9, p =0,005) y fue-
ron ingresados con menor probabilidad en medicina interna
respecto a Neumologia (13 vs. 30%, p < 0,002), respecto a los
pacientes que no dispusieron de esta prueba. No encontramos
otras diferencias clinicas, analiticas o de curso evolutivo entre
ambos subgrupos.

DISCUSION

El presente estudio es el primero en evaluar, al menos en
nuestro pafs, el uso de la espirometria y de la ecocardiografia
durante la hospitalizacién en pacientes con diagndstico prima-
rio de alta de EPOC e IC respectivamente. Dos son los resul-
tados destacados de nuestro trabajo. Por un lado la demostra-
cion del escaso uso de la espirometria como prueba
complementaria para confirmar el diagndstico y severidad de
los pacientes con EPOC que ingresan en el hospital por una
agudizacién de su enfermedad. El otro aspecto relevante es
que este déficit de indicacidn de la espirometria como prueba
complementaria a nivel hospitalario parece estar relacionado
con la propia enfermedad: la EPOC. En otra entidad clinica
como la IC, con muchas similitudes en cuanto a cronicidad y
uso de recursos sanitarios, el uso de la ecocardiografia como
prueba complementaria es mucho mayor. Globalmente sélo
un 39% de pacientes ingresados por EPOC dispusieron de
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Fig. 1. Porcentaje de pacientes con diagndstico final de EPOC a los
que les fue realizada (en color claro) o no realizada (en color oscu-
ro) espirometria, en comparacion con el porcentaje de pacientes
con diagndstico final de Insuficiencia cardiaca, a los que les fue rea-
lizada (en color claro) o no realizada (color oscuro) ecocardiografia
durante el ingreso hospitalario.

espirometria frente a un 88% de pacientes con IC que dispo-
nian de ecocardiografia. Este patrén de uso de la espirometria
en pacientes ingresados por EPOC no parece peculiar de nues-
tro centro. Nuestros hallazgos son muy similares a los de
Damarla y cols. en EE.UU. (13). Estos autores estudiaron de
forma retrospectiva una poblacion de pacientes con EPOC y
con IC ingresados a lo largo de 6 meses por agudizacién de su
enfermedad. Al analizar las pruebas complementarias realiza-
das, encontraron que a los pacientes con EPOC solo se les
practicé espirometria en un 31% de casos mientras que se rea-
liz6 ecocardiografia a un 78% de casos con IC.

El disefio de nuestro estudio no permite conocer las causas
aparentes del escaso uso de la espirometria en medio hospita-
lario en pacientes con EPOC, pero permite no obstante des-
cartar algunos potenciales responsables. Por ejemplo, no hubo
diferencias en las dificultades logisticas para el acceso a las
pruebas diagndésticas en los gabinetes de espirometria y eco-

TABLA I

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES CON EPOC Y CON ICC SEGUN SE HAYA REALIZADO O NO, ESPIROMETRIA O
ECOCARDIOGRAFIA'Y SERVICIO QUE SOLICITO LA EXPLORACION COMPLEMENTARIA

EPOC ICC
ESPIR si ESPIR no p ECO si ECO no p

N° pacientes (%) 110 (27) 298 (73) < 0,001 250 (76) 78 (24) < 0,001
Edad, afios 69,5 +9,1 725+99 0,005 74,2 +11,8 752 +12,6 0,27
Hombres/mujeres, n° 104/6 259/39 0,04 131/119 35/43 0,30
Indice de Charlson 28+15 29+1.2 0.53 31+16 31+15 0,99
Estancia media, dias 10,1+ 8,8 1M7+73 0,06 10,5+9,3 11,56+9,3 0,40
Servicio a cargo del paciente:

Neumologia o Cardiologia vs. MI 97/10 223/68 < 0,002 155/90 46/30 0,68

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; IC: insuficiencia cardiaca congestiva; MI: Medicina Interna; ESPIR: espirometria; ECO: ecocardiogra-

fia.
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cardiografia. Ambos grupos de pacientes (IC y EPOC) pre-
sentaban similares grados de comorbilidad y estancia media.
Incluso los pacientes con EPOC eran ligeramente menos
mayores. Las diferencias encontradas en el porcentaje de indi-
cacién entre neumologos e internistas para la espirometria (7
vs. 18%) respecto al comportamiento de cardidlogos e inter-
nistas con la ecocardiografia (52 vs. 48%), tampoco justifica
el escaso uso de la primera. La realidad del escaso uso de la
espirometria en medio hospitalario, también se evidencia a
nivel de atencidén primaria. Recientemente, Naberan y cols.
comunican que sélo un 59% de centros de salud disponen de
espirémetros, pero aun en estos, el uso de la espirometria es
escasa por diversa razones, especialmente el déficit de forma-
cion en el uso de la prueba (14). En Gran Bretaia, a nivel de
atencion primaria, los porcentajes de uso de la espirometria en
el manejo de pacientes con EPOC muestran una media entre
centros del 37% (15). En Norteamérica también se ha detecta-
do esta infrautilizacion de la espirometria. En una revision de
las pruebas complementarias médicas realizadas a mas de un
millén y medio de personas adheridas a un seguro médico, se
encontrd que solo en un 32% de los 5.039 pacientes diagnosti-
cados de EPOC en los 2 afios anteriores, se les practicé espi-
rometria para confirmar el diagndstico (16).

La no realizacion de espirometria es lesiva para el paciente
en dos aspectos fundamentales: a) la demostracion de la pre-
sencia de un déficit ventilatorio obstructivo, determina el
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