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MANIFESTACIONES CLINICAS Y FACTORES PRONOSTICOS DE  

     PACIENTES INTERNADOS POR EPOC REAGUDIZADO

Introducción
Conocer el pronóstico de las enfermedades, resulta de interés no sólo para los sistemas de salud sino también para el paciente individual y su familia. 

Si bien existen varios estudios longitudinales que evalúan factores pronósticos en pacientes ambulatorios con enfermedad pulmonar obstructiva crónica reagudizada (EPOCr), pocos han evaluado pacientes hospitalizados debido a esta patología. 

En la búsqueda de bibliografía relacionada a nuestro trabajo encontramos  un estudio que incluyó 180 pacientes con EPOCr que requirieron intubación, tanto el score denominado Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE II) como la cantidad de órganos comprometidos en su función fueron predictores independientes de sobrevida hospitalaria 1. 

Otro estudio que incluyó 74 pacientes internados en unidad de cuidados intensivos (UCI) por EPOCr, encontró que la pCO2 y el score de APACHE II, fueron factores predictores independientes de mortalidad hospitalaria 2. Otras variables utilizadas para predecir mortalidad en EPOCr incluyen: edad avanzada, severidad de la obstrucción al flujo aéreo, severidad de la hipoxemia y de la hipercapnia 3. 

Un estudio multicéntrico demostró relación entre sobrevida a seis meses en pacientes internados en UCI por EPOCr con la severidad de la enfermedad, el índice de masa corporal, la edad, el estado funcional previo, la relación PaO2/FiO2, la insuficiencia cardíaca congestiva, la albúmina sérica y la presencia de cor pulmonare4.

Un estudio realizado por Michael G et all, demostró que las variables predictoras de mortalidad hospitalaria más significativas fueron la falla orgánica no respiratoria y los días de internación en sala general previo a pase a UCI y las que predijeron mortalidad a largo plazo fueron también la falla orgánica no respiratoria y las variables fisiológicas respiratorias al momento de la internación. La asistencia respiratoria mecánica (ARM) no influyó en el pronóstico a corto o largo plazo5.

Conocer variables que permitan predecir la evolución de estos pacientes con mayor exactitud permitiría conocer el pronóstico a corto y largo plazo, tener un diálogo más adecuado con el paciente y la familia y organizar al momento de decidir el egreso hospitalario, el tipo de cuidado requerido.

Se debe tener presente que los datos obtenidos de estudios ambulatorios no pueden trasladarse a pacientes internados, ya que los primeros incluyen en general poblaciones de menor gravedad.

Por otro lado, los resultados obtenidos y ajustados según la severidad de la enfermedad, permiten evaluar la calidad de la atención de una institución 5.

Los objetivos del trabajo fueron:

1. determinar los factores predictores de mortalidad intra y extrahospitalaria de un grupo homogéneo de pacientes internados por EPOCr en una institución privada. 

2. Describir las características generales de la población estudiada.

Pacientes y métodos

Se seleccionaron los factores que demostraron modificar la mortalidad en pacientes internados por EPOCr en trabajos publicados con anterioridad y aquellos que según nuestro criterio pudieran ser relevantes. Se configuró una tabla de Excel donde fueron ingresados los datos de los pacientes incluidos con el fin de evaluar la relación entre dichos factores y el pronóstico.

Se revisaron las historias clínicas de todos los pacientes admitidos en un hospital privado de la comunidad archivadas bajo el diagnostico de EPOCr  según el código ICD10 en el período comprendido entre el 1º de enero y el 31 de diciembre del 2003.

De las 39 historias clínicas obtenidas, se excluyeron los pacientes menores de 18 años (n=1), resultando un total de 38 pacientes.

Los datos analizados como variables dependientes (dicotómicas) que se analizaron en el univariado con las variables independientes fueron: género; edad; comorbilidades: cáncer, inmunosupresión, antecedentes cardiovasculares, diabetes;  hallazgos radiológicos patológicos; características al ingreso: APACHE > 10, inestabilidad hemodinámica, insuficiencia cardiaca derecha y deterioro del sensorio. 

Los datos analizados en el multivariado fueron aquellos que resultaron significativos en el univariado.

El período de seguimiento fue de un año. 

Se constató el estado vital de los pacientes por el registro de defunciones del hospital y mediante contacto telefónico. Esta información fue obtenida en todos los pacientes, sin pérdida de seguimiento.
Se calculó la media con su respectivo desvío estándar (±) para las variables ordinales, usando SPSS 11,5 para Windows. Las variables nominales se expresaron en porcentajes con sus respectivos intervalos de confianza 95% (IC) que fueron calculados usando Binomial CI JavaStat. Se realizó análisis univariado (JavaStat, tabla 2x2) y multivariado (Statistix 7,0) para identificar factores predictores de mortalidad general, intrahospitalaria y extrahospitalaria (variables dependientes).

Resultados

En el análisis univariado, fueron factores predictores significativos de mortalidad general: género masculino (OR 5,6, IC 1,11-27,2), antecedente de insuficiencia cardíaca (OR 101, IC 2-infinito), deterioro del sensorio al ingreso (OR 9,75, IC 1,17-76), insuficiencia cardíaca derecha al ingreso (OR 101, IC 2,09-infinito) y APACHE ≥ 10 al ingreso (OR 23,7, IC 3,18-163); de mortalidad intrahospitalaria: antecedente de insuficiencia cardíaca e insuficiencia cardíaca derecha al ingreso (OR similares 145, IC 2,9-infinito), y APACHE ≥ 10 al ingreso (OR 200, IC 4,2-infinito); de mortalidad extrahospitalaria: no se identificaron factores con relación significativa. 

En el análisis multivariado no se encontraron factores predictores independientes significativos.

La edad promedio de la población analizada fue 73 +/- 9,7 años, con extremos de 44 y 95 años, el 47,4% fueron mujeres. 

El 73,7% eran autoválidos (actividad de la vida diaria (AVD) =6).

Las principales comorbilidades fueron:  57,9% enfermedad cardiovascular, 10,5% cáncer y 7,9%  insufiencia cardiaca crónica (Tabla 1).

Al ingreso el 15,7% presentaba edema en miembros inferiores, 13,1% taquicardia (FC > 100 l/m), el 10,5% deterioro del sensorio y cianosis, el 7,9% insuficiencia cardíaca derecha y el 5,2% inestabilidad hemodinámica. El 13,1% de los pacientes presentó un score de APACHE II entre 0-4, el 39,5% entre 5-9, el 36,8% entre 10-14, el 7,9% entre 15-19 y el 2,6% entre 20-24. La radiografía de tórax fue patológica en 24 pacientes (63,2%). Se obtuvieron cultivos positivos en 8 pacientes (Tabla 2).

Los días de internación fueron menos de  5 en el 28,9% de los pacientes (n=11), entre 5-10 dias 57,9% (n=22) y más de 10 días 13,1% (n=5).

La mortalidad global al año fue de 28,9% (IC 15-45) (n=11), 23,7% (IC 11-40) (n=9) fallecieron durante la internación  y  5,2% (IC 0.6-17)  (n=2) luego de la externación (Tabla 3).

Discusión

Los pacientes admitidos por EPOCr a UCI, tienen comorbilidades significativas. Se cree comúnmente que estos pacientes consumen muchos recursos de UCI y además tienen un pronóstico desfavorable. Sin embargo la interpretación de los resultados de los trabajos publicados sobre pronóstico tiene diversos inconvenientes: la decisión de intubar o pasar a UCI a un paciente varía ampliamente según el criterio de cada institución y de cada médico en particular; muchos estudios incluyen pacientes en los que la causa de la reagudización no es primariamente una exacerbación de la EPOC, sino una neumonía, un edema agudo de pulmón o un tromboembolismo pulmonar. A su vez existen pocos datos con respecto a la sobrevida a largo plazo de estos pacientes 2. Muchos de los estudios fueron realizados hace más de una década, con lo que los resultados no reflejan la realidad actual teniendo en cuenta la amplia utilización de oxigeno domiciliario, la disponibilidad de agonistas beta más selectivos, la utilización del bromuro de ipratropio, la menor utilización de metilxantinas y el uso en aumento de la respiración mecánica no invasiva. Además dichos estudios, hacen hincapié en la mortalidad hospitalaria y no a largo plazo.

Los pacientes internados por EPOCr tienen un riesgo sustancial de mortalidad tanto intra como extrahospitalaria pudiendo la misma estar relacionada con factores individuales de riesgo, como por ejemplo la edad avanzada, comorbilidades asociadas, severidad del cuadro al ingreso, etc. 

Según nuestro estudio, la mortalidad global en pacientes que requirieron internación por EPOCr fue del 28,9%, siendo la mortalidad intrahospitalaria responsable de la gran parte de los casos. Los factores que demostraron relación significativa con la mortalidad global fueron el sexo masculino, el antecedente de insuficiencia cardíaca, la presencia de signos de insuficiencia cardíaca derecha, el deterioro del sensorio y un score de APACHE II > 10 al ingreso. Con respecto a la mortalidad intrahospitalaria, los factores asociados fueron el antecedente de insuficiencia cardíaca, signos de insuficiencia cardíaca derecha y APACHE II > 10 al ingreso. No se identificaron en nuestro estudio variables relacionadas significativamente con la mortalidad extrahospitalaria como así tampoco variables independientes. 

Consideramos que la principal limitación de este estudio es el diseño retrospectivo del mismo. 

Algunas variables que pudieron haber resultado significativas, no pudieron ser analizadas por no encontrarse registradas en la historia clínica, como por ejemplo el volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1) al ingreso, PCO2 al alta y el estado funcional previo.

Otro factor limitante, también relacionado con el diseño retrospectivo del estudio, es la variabilidad existente de los criterios de diagnóstico e internación de la EPOCr de los distintos médicos al momento de la admisión hospitalaria. Esto podría determinar la obtención de una población no homogénea.

Nuestra población resultó escasa y no completamente representativa de la población general, por tratarse sólo de pacientes de clase sociocultural media-alta con adecuados niveles de alarma, admitidos en un centro con amplia disponibilidad de recursos (no podemos trasladar dichos datos a centros de menor complejidad ni apacientes de distintas características).
Si bien el seguimiento de un año podría subestimar la mortalidad extrahospitalaria y sus factores predictores, nosotros consideramos que ese período debería resultar suficiente para evaluar la mortalidad relacionada a la internación.

Como conclusión podemos afirmar que conocer el pronóstico de las enfermedades permite planificar el seguimiento de un paciente, plantear conductas terapéuticas, de rehabilitación o simplemente programar algún tipo de cuidado “paliativo” cuando el mismo sea desfavorable y no se pueda ofrecer un tratamiento curativo. De esta forma podríamos optimizar recursos, brindando todo lo que sea necesario a aquellos que puedan tener una evolución favorable y asegurando que el tratamiento no genere más daño que beneficio en aquellos que tengan un pronóstico desfavorable.

La elevada tasa de mortalidad de los pacientes internados por EPOCr exige el conocimiento de sus factores predictores, para poder estratificar en forma adecuada el riesgo individual de cada paciente, y así poder intervenir en forma activa sobre aquellos factores que resultasen modificables.

No hemos podido identificar en este estudio factores predictores independientes de mortalidad, por lo que consideramos necesaria la publicación de trabajos similares para poder agrupar los resultados y obtener así valores significativos. 

Por ser la EPOC una patología de alta prevalencia remarcamos la necesidad de implementar nuevas estrategias de prevención y tratamiento.
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TABLA 1. Características de los pacientes con EPOC reagudizada

Características generales
Pacientes n = 38



Edad promedio (años)
73 años +/- 9,7 años



Género (sexo)
47,4 % mujeres



Actividad de la vida diaria (AVD)

Autoválidos (≤ 6) 

Medianamente autoválidos (7-12) 

Dependientes (>12) 


73,7 % (n=28)

13,1 %  (n=5)

13,1 % (n=5)

Comorbilidades

Enfermedad cardiovascular

Cáncer 

Insuficiencia cardíaca

BMI* ≥ 30

Inmunosuprimidos 

Insuficiencia renal crónica 

Diabetes

Otros antecedentes


57,9 %(n=22)

10,5 % (n=4)

7,9 % (n=3)

5,2 % (n=2)

5,2 % (n=2)

2,6 % (n=1)

2,6 % (n=1)

10,5 % (n=4)



* BMI: indice de masa corporal

TABLA 2. Características de los pacientes con EPOC reagudizada al ingreso hospitalario

Características al ingreso
Pacientes n = 38



Edema en miembros inferiores
Frecuencia cardíaca ≥100/minuto 

Deterioro del sensorio

Cianosis
Insuficiencia cardíaca derecha

Inestabilidad hemodinámica

15,7 % (n=6)

13,1 % (n=5)

10,5 % (n=4)

10,5 % (n=4)

7,9 % (n=3)

5,2 % (n=2)



Frecuencia respiratoria (x/m, promedio +/-)

Frecuencia cardíaca (l/m, promedio +/-)

pH (promedio +/-)

pCO2 (mmHg, promedio +/-)

Hematocrito (%, promedio +/-)

Glóbulos blancos(c/ml,  promedio +/-)

Creatinina plasmática (mg/dL, promedio +/-)

Sodio plasmático (meq/L)


23 +/- 4

87 +/- 10

7,40 +/- 0,03

43,6 +/- 9,2

39 +/- 3,4

10056 +/- 3358

1,14 +/- 0,3

136 +/- 3

APACHE II 

      - 0-4

      - 5-9

      - 10-14

      - 15-19

      - 20-24
13,1 % (n=5)

39,5 % (n=15)

36,8 % (n=14)

7,9 % (n=3)

2,6 % (n=1)



Radiografía tórax patológica
Relevamiento bacteriológico
- positivo

- negativo

- no se realizó cultivo 

63,2 % (n=24)

21 % (n=8)

58 % (n=22)

21 % (n=8)



TABLA 3. Resultados

Desenlaces primarios y secundarios
Pacientes n = 38



Mortalidad (%, n)

- Mortalidad intrahospitalaria 

- Mortalidad extrahospitalaria al año


28,9 % (n=11)

23,7 % (n=9)

5,2 % (n=2)

Días de internación (%, n)

< 5 días 

5-10 días 

> 10 días 


28,9 % (n=11)

57,9 % (n=22)

13,1 % (n=5)
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Introducción: Los episodios de reagudización de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) son los principales responsables de los altos costos en salud, la mala calidad de vida y la muerte de estos pacientes. 


Identificar factores que permitan reconocer precozmente pacientes en riesgo de tener una evolución desfavorable permitiría optimizar las estrategias terapéuticas. 


Objetivo: Determinar la tasa de mortalidad intrahospitalaria y al año de seguimiento, e identificar factores predictores de mortalidad en pacientes internados en sala general o terapia intensiva por reagudización de la EPOC.


Pacientes y métodos: Se analizaron en forma retrospectiva las historias clínicas de 38 pacientes internados por EPOC reagudizada durante un periodo de 12 meses. Se extrajeron los datos de interés para el estudio. Se completó la información de dichos pacientes mediante el contacto telefónico con el paciente, familiar, médico de cabecera o del archivo de las historias clínicas. Los resultados se expresaron en media o porcentaje con sus respectivos desvíos estándar (±) o intervalos de confianza 95% (IC). Se realizó análisis univariado (JavaStat, tabla 2x2) y multivariado (Statistix 7.0) para identificar factores predictores de mortalidad general, intrahospitalaria y extrahospitalaria (variables dependientes). 


Resultados: Se incluyeron 38 pacientes. La edad promedio fue 73 ± 9,7 años, el 47,4% (IC 28-61) fueron mujeres. La mortalidad global al final del seguimiento fue 28,9% (IC  15-45), la mortalidad intrahospitalaria fue 23,7% (IC 11-40) y la extrahospitalaria 5,2% (IC 0,6-17). En el análisis univariado, fueron factores predictores significativos: 1) de mortalidad general: género masculino (OR 5,6, IC 1,11-27,2), antecedente de insuficiencia cardíaca (OR 101, IC 2-infinito), deterioro del sensorio al ingreso (OR 9,75, IC 1,17-76), insuficiencia cardíaca derecha al ingreso (OR 101, IC 2,09-infinito), y APACHE ≥ 10 al ingreso (OR 23,7, IC 3,18-163); 2) de mortalidad intrahospitalaria: antecedente de insuficiencia cardíaca e insuficiencia cardíaca derecha al ingreso (OR 145, IC 2,9-infinito), y APACHE ≥ 10 al ingreso (OR 200, IC 4,2-infinito). 3) de mortalidad extrahospitalaria: no se encontraron factores predictores significativos. En el análisis multivariado no se encontraron factores predictores independientes significativos.


Conclusión: La mayor parte de los pacientes que fallecieron dentro del año (28,9%) lo hicieron durante la internación (23,7%). A pesar de no haber podido encontrar en el análisis multivariado factores predictores de mortalidad, probablemente debido al bajo numero de pacientes, los factores predictores de mortalidad intra y/o extrahospitalaria identificados en el análisis univariado (género masculino, antecedente de insuficiencia cardíaca global e insuficiencia cardíaca derecha, deterioro del sensorio al ingreso, APACHE ≥ 10 al ingreso) podrían ayudarnos a identificar aquellos pacientes con un mayor riesgo de evolución desfavorable.
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