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RESUMEN EJECUTIVO DEL PROYECTO

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) tiene alta prevalencia en Colombia, la
exacerbacion aguda es una de las principales causas de hospitalizacion, el uso de la escala
DECAF compuesta por disnea, eosinopenia, consolidaciones en radiografia de torax, acide-
mia metabolica y fibrilacion auricular en el electrocardiograma asociada a lactato mayor de
2, puede ser efectiva para discriminar mortalidad intrahospitalaria y pronostico en pacientes
con exacerbacion aguda de EPOC. Objetivo: Determinar la utilidad de la escala DECAF
asociada a la medicion de niveles de lactato para la prediccion de mortalidad en pacientes
con exacerbacion de enfermedad pulmonar obstructiva cronica que ingresan a un hospital de
alta complejidad en Bogotd (USS Hospital Santa Clara). Materiales y métodos: se llevo a
cabo un estudio de prueba diagnostica, mediante la revision de historias clinicas de pacientes
hospitalizados entre Octubre de 2018 y Diciembre de 2019. Resultados: En la poblacion es-
tudiada los resultados sugieren que ni el puntaje de la escala DECAF, ni los valores de lactato
son una herramienta de prediccion clinica simple de mortalidad, ya que, a pesar de incorporar
indices disponibles en la estancia hospitalaria, no permite estratificar con precision a los pa-
cientes hospitalizados con exacerbacion de EPOC en categorias de riesgo clinicamente rele-
vantes. Conclusiones: No sé encontro relacion entre la escala DECAF y los niveles de lactato
para predecir mortalidad entre los pacientes con exacerbacion aguda de EPOC hospitalizados

en el hospital Santa Clara.

Palabras clave:

DECAF, mortalidad, enfermedad pulmonar obstructiva cronica.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Enfermedad pulmonar obstructiva crénica es una patologia pulmonar que afecta a millo-
nes de personas a nivel mundial, de etiologia multifactorial, compleja determinada por varios
factores genéticos que predisponen al inicio y progresion de la enfermedad. La asociacion de
los fenotipos junto con el componente ambiental condiciona la forma de presentacion clinica

y la severidad (1).

El principal problema de la EPOC es el control de las exacerbaciones dado que el rango de
mortalidad después de una exacerbacion en los primeros 3 meses llega hasta el 15% (2,3),
asociado esto el costo promedio por exacerbacion es de US$4.069 dolares por afio por pa-
ciente en los Estados Unidos de Norte américa (4). En Colombia se estima que el costo pro-
medio de un caso de enfermedad pulmonar obstructiva cronica durante los cinco afnos poste-
riores al diagnostico es de US$9.169 dolares (5) Teniendo en cuenta que el promedio aumenta

de acuerdo con la severidad y frecuencia de la enfermedad y las comorbilidades.

Los pacientes con mayor afectacion son hombres mayores de 40 afios, con factores de riesgo
dentro de los cuales uno de los mas importante es el tabaquismo, el cual se estima en Colom-

bia que tiene una prevalencia del 12.8% (5).

Los pacientes con exacerbacion aguda de la EPOC requieren hospitalizacion y esta lleva a
un aumento en la mortalidad de aproximadamente 5%, y se estima que serd la tercera causa
de mortalidad en el 2020 (6-8). Se han creado multiples escalas pronosticas en pacientes con
EPOC como el CODEX (9), BODE (8), BAP 65 (10) y DECAF (11) como herramientas

pronosticas, que pueden ayudar a establecer la mortalidad asociada dada la severidad del



cuadro clinico, guiar el escalonamiento del manejo, localizacion de tratamiento, asi como

alta hospitalaria temprana impactando sobre los modelos de salud y el sector econémico (12).

El lactato es un producto de desecho del metabolismo anaerobio, es bien conocido su papel
como marcador de hipoperfusion e hipoxemia, mas frecuentemente asociado a sepsis (13), y
su relacion con aumento de mortalidad en pacientes criticamente enfermos; sin embargo tam-
bién se reconoce su papel en relacion con la fatiga muscular y actividad fisica (13) la cual se
presenta en paciente con exacerbacion de EPOC dado que aumentan el esfuerzo respiratorio
para mantener el intercambio gaseoso, que a su vez favorece el atrapamiento aéreo pulmonar
y la progresion de la enfermedad, otros factores relacionados con aumento de niveles de lac-
tato es el uso de B-adrenergicos (13) y aquellos pacientes que cursan con exacerbacion de
estado asmatico ASMA (14). Dado la heterogeneidad de la evidencia respecto a los niveles
de lactato en paciente con EPOC, se consideré importante identificar su papel en relacion

con la escala DECAF, respecto a la mortalidad en pacientes con EPOC.

Con el advenimiento de métodos de cuantificaciéon de biomarcadores y su impacto como
predictor de mortalidad, se busca establecer la relacion que existe entre la escala DECAF y
los niveles de lactato sérico tomado en gases arteriales para predecir desenlaces clinicos en

el paciente durante la agudizacion.

El proposito de este estudio es realizar una adecuada estadificacion del paciente con enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica como primer centro en Colombia y verificar la capaci-
dad pronostica de la escala DECAF como herramienta util en pacientes con enfermedad pul-

monar obstructiva cronica y exacerbacion en asociacion con la medicion de lactato en gases



arteriales como predictor de mortalidad verificando su validez interna y externa que beneficie

otras instituciones en el pais.

Pregunta de investigacion

.El puntaje obtenido en la escala DECAF y los niveles de lactato permiten predecir mortali-

dad en pacientes con exacerbacion aguda de EPOC?

JUSTIFICACION

La puntuacion DECAF se muestra prometedora para la estratificacion del riesgo de los pa-
cientes hospitalizados con exacerbacion aguda de EPOC. El area bajo la curva ROC de pun-
tuacion DECAF para predecir la mortalidad hospitalaria fue de 0,86 (IC del 95%: 0,82 a 0,89)
y el AUROC fue de 0,86 (0,82 a 0,89), lo que indica buena validez interna. El andlisis ROC
sugiere que tiene al menos un rendimiento "bueno" y es una puntuacién de pronodstico mas
solida que las herramientas predictivas CURB-65, APACHE o COPD y Asthma Physiology
Score (15). En donde la prediccion mediante DECAF sugieren que mas de la mitad de los
pacientes hospitalizados con exacerbacion aguda de EPOC pueden clasificarse como de bajo
riesgo de mortalidad tanto intrahospitalaria como a los 30 dias y, por lo tanto, podrian ser
potencialmente adecuados para esquemas de alta temprana asistida. El uso de la puntuacion

DECAF podria, por lo tanto, aumentar el acceso a los esquemas de alta temprana asistida.

Los niveles de lactato son marcadores de perfusion tisular alterada en pacientes criticos. Esta
demostrado que los niveles elevados de lactato en plasma se asocian con aumento en morta-
lidad en pacientes criticamente enfermos, ya sea que cursen con sepsis, u otras patologias de

paciente critico como CID o cirugia cardiaca, traumatismo, e insuficiencia respiratoria, sin



embargo no se encontraron estudios que asocian los niveles elevados de lactato en relacion a
mortalidad en pacientes con exacerbacion de EPOC, lo que motiva a evaluar la relacion de

este respecto mortalidad en pacientes con EPOC.

No hay claridad en relacién a la evidencia entre lactato y mortalidad, si se ha documentado
la relacidon que se tiene en cuanto al aclaramiento del mismo y la necesidad de hospitalizacion
en pacientes que son evaluados en servicio de urgencias, sin embargo se ha evidenciado ele-
vacion de los niveles de lactato sérico en relacion a la actividad fisica basal de pacientes con
EPOC, lo que dificultad determinar si los niveles elevados de lactato se relacionan con desen-
laces desfavorables, o simplemente se encuentran en relacion con actividad fisica previa, por
lo que se considera necesario determinar la relacion que este presenta asociado a la escala de
DECAF en los pacientes que ingresan al hospital santa clara. Cabe resaltar que en la actuali-
dad no se encontré ningln estudio que muestre relacion entre asma, lactato y mortalidad,
EPOC, lactato y mortalidad o similares. Por lo anterior la importancia del presente trabajo ya
que permitiria de una forma precoz al momento del ingreso predecir qué pacientes tendran
peores desenlaces, de forma que, el clinico pueda redireccionar la terapia para influir en las

diferentes variables que impactan en la mortalidad.

Es importante determinar la validacion interna y externa de la escala DECAF asociado a
niveles de lactato elevado, como marcador de mortalidad en pacientes que cursan con episo-

dios de exacerbacion aguda de EPOC.

Nace entonces la necesidad de comprender la relacion de la escala DECAF y su asociacion
con lactato, dadas las fuertes implicaciones que este biomarcador tiene con desenlaces fatales

en paciente criticamente enfermo, sin embargo, pobremente estudiado en paciente enfermo



sin alteraciéon hemodindmica. La iniciativa nace de acuerdo a la frecuencia demografica de
estos pacientes, no solo en el Hospital Santa Clara, sino también en varias instituciones Co-
lombianas, con aras a que posteriormente puedan ser usadas para salvaguardar costos y be-

neficios con resultados favorables para pacientes a la hora de toma de decisiones tempranas.

El valor social que tiene esta investigacion radica en la facilidad para con los profesionales
de la salud apliquen esta asociacion en las diferentes instituciones para realizar un abordaje
primario que permita reducir las muertes causadas por exacerbacion de EPOC y asi un mayor

beneficio para la poblacion colombiana.

La implementacion a nivel de los profesionales de la salud en los diferentes servicios de
urgencias es asequible puesto que en relacion con los costos requiere de hemograma, radio-
grafia de torax, electrocardiograma, y toma de niveles séricos de lactato, amparado por gran
cantidad de centros de segundo y tercer nivel donde la gran mayoria de los pacientes llegan
remitidos para atencion integral. La aplicacion de la escala DECAF es muy sencilla ya que
consta de 4 valores paraclinicos que se solicitan en la atencion inicial del paciente que llega
al servicio de urgencias con exacerbacion de EPOC, adicionalmente la toma de lactato sérico
es de facil acceso, e incluso en algunos centros de atencidn se procesa en la muestra de gases
arteriales, y la correlacion de estas dos herramientas con el impacto de mortalidad servira

para la toma prudente y rapida de decisiones para los mejores desenlaces.

La recoleccion de datos de este trabajo permite establecer multiples desenlaces no solo en
mortalidad si no en recuperacion para aplicacion de escalas BODE o simplemente la relacion
con el ejercicio, test de caminata de 6 minutos, o factores de aclaramiento de lactato que

permitan determinar porcentaje de recuperacion.



ESTADO DEL ARTE

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica, es una enfermedad prevenible y tratable, que
se caracteriza por presentar sintomas en relacion con limitacion del flujo aéreo, la cual se
mide de forma objetiva con la espirometria y es secundaria a dafio alveolar en relacion con
exposicion significativa a noxas o ciertos gases (16). Esta limitacion cronica del flujo aéreo
en pacientes con EPOC se debe a una combinacion de enfermedad de la via aérea pequena y

destruccion del parénquima pulmonar, llevando a desarrollo de enfisema.

Existe muchos factores asociados con el desarrollo de EPOC, de estos el tabaquismo es el
factor de riesgo con mayor asociacion, en una publicacion de 2010 donde se buscaba identi-
ficar los factores de riesgo de EPOC, se encontr6 que el tabaquismo era causal de la enfer-
medad entre el 9.7 al 97.9%, sin embargo, en los estudios evaluados fue menor al 80%, lo
que indica importante carga de factores de riesgo en no fumadores para el desarrollo de la

enfermedad (17)

Otros factores ambientales asociados con el desarrollo de EPOC son la exposicion a com-
bustible de biomasa, exposicion a gases, historia previa de TB, infecciones respiratorias re-
currentes durante la infancia polucion y el estado socioecondomico, de estos el de mayor im-

pacto para el desarrollo de la enfermedad es la exposicion a combustible (18).

Respecto al desarrollo de EPOC en relacién con pacientes fumadores y no fumadores, se ha
documentado un mayor riesgo de progresion de la enfermedad, desarrollo de cancer de pul-
mon, comorbilidades cardiovasculares y con esto mayor riesgo de mortalidad en los pacientes

fumadores cuando se compara con los fumadores, sin embargo, estos Ultimos tiene mayor



riesgo de complicaciones infecciosas dada por neumonia y mortalidad por falla ventilatoria

(19)

Otro punto importante para mencionar es que es que cerca del 50% de los pacientes fumado-
res no desarrollan EPOC (20), lo que indica que aparta de los factores ambientales, también
es de gran importancia los factores genéticos de los individuos en cuanto al desarrollo y
riesgo de la enfermedad, un estudio que soporta esto fue publicado en 2001 donde se eviden-
cio un riesgo mayor de limitacion de flujo aéreo en personas fumadoras y que son hermanos
de pacientes con EPOC grave (21). De los factores de riesgo genéticos, la deficiencia here-
ditaria grave de alfa-1 antitripsina (AATD) ha sido el que mayor asociacion ha presentado
(22), el cual es un inhibidor circulante de las serinas proteasas, en consecuencia, los niveles
elevados de proteasa en el pulmon favorecen la destruccion de pared alveolar y con esto el

desarrollo de enfisema pulmonar.

En cuanto a la fisiopatologia, el desarrollo de la enfermedad es resultado de un proceso de
inflamacion cronica amplificada, en donde se encuentran implicados diferentes factores
como el aumento del estrés oxidativo, el cual juega un papel importante perpetuando la res-
puesta inflamatoria, incluso luego de la suspension del habito de fumar, a través de la activa-
cion pro inflamatoria del factor nuclear kB (NF-kB), afectando directamente la defensa con-
tra protestas (23) ocasionando un inbalance (proteasa-antiproteasa) y favoreciendo como se
explicé previamente el desarrollo de enfisema. En conjunto con el estrés oxidativo existen
otras caracteristicas que favorecen el desarrollo de EPOC, entre estas la respuesta celular, de
ellas las células mayormente implicadas son los linfocitos T (principalmente TC1, TH1) neu-
trofilos, y macrofagias alveolares (23). Todo esto favorece inflamacion y disminucion de la

luz de las vias respiratorias periféricas lo que conducen a una disminucion de el VEF1.



En cuanto al diagnostico, la guia GOLD 2020, informa que el diagnostico de EPOC se debe
considerar en todo paciente que se presente con disnea, tos cronica y produccion de esputo,
en relacion con antecedente exposicion que aumente el riesgo (16), luego de la sospecha
clinica, se debe confirmar el diagnostico con una espirometria de flujo volumen, documen-
tando una relacion VEF1/CVF menor de 70 post broncodilatador, donde tipicamente mues-

tran una disminucion tanto en VEF1 como en CVF (16).

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) desde el punto de vista econdmico,
representa una entidad de gran carga y morbimortalidad a nivel mundial sin ser diferente en
Colombia, representa una fuerte relacion con el incremento del ausentismo laboral del pa-
ciente y de los miembros de su familia, ocasiona pérdida laboral, asi como la de oportunida-
des futuras (por discapacidad), mostrando claramente el impacto negativo en el paciente y

sus familias

Las comorbilidades son frecuentes en la enfermedad pulmonar obstructiva cronica y tienen
un impacto significativo en la calidad de vida de los pacientes, la frecuencia de las exacerba-
ciones y la supervivencia. La distincion entre comorbilidades y manifestaciones sistémicas
de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica no esta clara. Las caracteristicas sistémicas
de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica incluyen caquexia, anomalias del misculo

esquelético, osteoporosis, depresion, anemia y enfermedad cardiovascular (24).

En pacientes con EPOC grave, la insuficiencia respiratoria es la causa mas comun de muerte

(25). Los investigadores del estudio de supervivencia Towards a Revolution in COPD Health



(TORCH) describieron la causa de la muerte y si estaba relacionada con la enfermedad pul-
monar obstructiva cronica, mostrando que so6lo el 40% de las muertes estaban relacionadas

con la enfermedad pulmonar obstructiva crénica (26).

La prevalencia de enfermedad pulmonar obstructiva crénica estd en aumento, exponencial-
mente en las tres ultimas décadas (3). Se relaciona con morbilidad significativa y alta morta-
lidad por las diferentes comorbilidades a los cuales se asocia; riesgo cardiovascular, hiper-

tension arterial, diabetes mellitus, tabaquismo y dislipidemia entre otras.

El tabaquismo es el primer factor de riesgo causal y mas importante de la enfermedad pul-
monar obstructiva cronica, la presencia de enfermedad pulmonar obstructiva cronica en quie-
nes nunca han fumado 1 nos recordé una variedad de factores de riesgo que estan relaciona-

dos con la Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (27).

La exposicion personal al humo del tabaco provocado por fumar cigarrillos, pipas y pipas de
agua, o en sinergia con la marihuana, sigue siendo el factor de riesgo mas conocido de enfer-
medad pulmonar obstructiva cronica, el 30% de las personas con enfermedad pulmonar obs-

tructiva cronica en la comunidad nunca habian fumado (28).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica provoca la muerte de al menos 2,9 millones de personas todos los afos. La OMS
indica que en 2030 la enfermedad pulmonar obstructiva cronica seguira siendo la causa del
7,8% de todas las muertes y representara el 27% de las muertes relacionadas con el tabaco,
solo superada por el cancer, con el 33%, y por las enfermedades cardiovasculares, con el 29%

(29).



En Colombia, el estudio PREPOCOL, que se realiz6 en 2007 en 5 ciudades del pais (Barran-
quilla, Bogoté4, Bucaramanga, Cali y Medellin), establecid que la prevalencia global de la
EPOC es de 8,9% en personas mayores de 40 afos. Es decir, que si para el censo del ano
2005 en Colombia se registraban 41°468.465 personas, de las cuales 11°611.170 eran mayo-
res de 40 afos, probablemente y de acuerdo con el dato de la prevalencia habia al menos un

total de 1°033.394 pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica (30).

Los sintomas principales de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica son disnea, tos y
expectoracion. La disnea constituye el sintoma principal, aunque puede ser percibida de
forma desigual, sobre todo entre los pacientes de mayor edad. Con frecuencia, los pacientes
adaptan su grado de actividad fisica para reducir los sintomas. También debe recogerse la
presencia o la ausencia de sintomas derivados de las complicaciones asociadas, los episodios
de exacerbacion y la existencia de comorbilidades, como las enfermedades cardiovasculares,
la diabetes, los trastornos de ansiedad/depresion y la osteoporosis, por su impacto en la his-

toria natural de la enfermedad (31)

A pesar del hecho de que las publicaciones sobre la prevalencia de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica no han sido muy comun hasta la década de 1980, la descripcion de la
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica a nivel de poblacion, y su distribucion geografica
y temporal, son marcadores clave de la situacion de la enfermedad que puede ayudar a orga-

nizar los recursos para un mejor servicio de salud (32).

La reciente actualizacion de 2010 de Global Burden of Disease (GBD) revisa la mayoria de
las estimaciones mundiales anteriores sobre enfermedades respiratorias, a saber, enfermedad

pulmonar obstructiva cronica y asma, y también proporciona algunas estimaciones nuevas



sobre trastornos relacionados con el suefio, infecciones de las vias respiratorias inferiores,
cancer de pulmon y tuberculosis (TB). Ahora se acuerda por consenso que un numero esti-
mado de 328 millones de personas tienen enfermedad pulmonar obstructiva cronica en todo

el mundo, es decir, 168 millones de hombres y 160 millones de mujeres (33).

Las recientes disminuciones en las tasas de tabaquismo, las mejoras en el saneamiento y la
economia, los medicamentos respiratorios recientemente disponibles y las mejores condicio-
nes de vida en general, las cifras mundiales de muertes por enfermedad pulmonar obstructiva
cronica aumentaran. Esto es contrario a la intuicidn, ya que las tasas de mortalidad estanda-

rizadas y otros indices de mortalidad podrian estar disminuyendo (34).

Las tasas de mortalidad estandarizadas por edad por enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica son mas altas en las regiones de bajos ingresos del mundo, particularmente en el sur de
Asia y Africa subsahariana, aunque la obstruccion del flujo de aire es relativamente poco
comun en estas areas. La obstruccion del flujo de aire es, por el contrario, mas comun en
regiones con una alta prevalencia de tabaquismo. La mortalidad por enfermedad pulmonar
obstructiva cronica estd mucho mas relacionada con la prevalencia de una FVC baja, que a

su vez se asocia con la pobreza (35).

Para 2020, de 68 millones de muertes en todo el mundo, 11,9 millones seran causadas por
enfermedades pulmonares (4,7 por enfermedad pulmonar obstructiva crénica, 2,5 por neu-
monia, 2,4 por tuberculosis y 2,3 millones por cancer de pulmén). Aunque las cuatro princi-
pales causas de muerte en 1990 siguen siendo las cuatro principales en 2010, el cambio en el
nimero de muertes es notable, con una disminucion de las infecciones de las vias respirato-

rias inferiores y la enfermedad pulmonar obstructiva crénica entre un 7% y un 18%. Hubo



una disminucion de la mortalidad por infecciones de las vias respiratorias inferiores (de 3,4

a 2,8 millones) (34).

El elemento de costo de atencidon de la salud predominante son las hospitalizaciones por exa-
cerbaciones, que representan $ 18 mil millones en costos directos anualmente en los Estados
Unidos solamente, y se asocian con una mortalidad a un afio del 21% y una mortalidad a los

5 afios del 55% (36).

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica es una de las enfermedades mas prevalentes en
nuestro pais, siendo alrededor de 8.9%, en varios de los estudios con un rango de 13.6% en
hombres y 6.6% en mujeres, la exacerbacion aguda es una de las principales causas de hos-
pitalizacion con morbimortalidad subsecuente con requerimiento de escalas para graduar la
intensidad y el prondstico en cuanto a mortalidad, nuestro objetivo es determinar que la es-
cala DECAF que se compone de Disnea, Eosinopenia, Consolidaciones en radiografia de
torax, Acidemia en gases arteriales y Fibrilacion auricular en el electrocardiograma, asociado
a un nivel de lactato mayor de 2, es efectiva para discriminar el riesgo de mortalidad intra-
hospitalaria dado que en el momento no contamos con una herramienta de facil aplicacion y
entendimiento tanto para médicos generales como especialistas que se enfrentan con esta

patologia.

El beneficio que se busca en cuanto a la aplicacion de la escala DECAF asociada a lactato es
tener un método al método simplificado y afiadido a guias de manejo para la deteccion tem-
prana y clasificacion de riesgo de pacientes con exacerbacion aguda de la enfermedad pul-
monar obstructiva cronica, y con esto poder diferenciar de forma répida los pacientes con

mayor riesgo de mortalidad, que requieren de una terapia intensiva de aquellos en los que se



puede realizar redireccionamiento de la terapia, evitando hospitalizaciones prolongadas e im-
pactando en el sobrecosto, con una herramienta que requiere unicamente de 5 items para la
definicidn rapida de pacientes con exacerbacion aguda de enfermedad pulmonar obstructiva

cronica.

Un niimero substancial de pacientes presentan exacerbaciones que son definidas como em-
peoramiento de los sintomas respiratorios que requiere cambio de tratamiento, las exacerba-
ciones son un problema importante de salud y es evidente que esté relacionado con un resul-
tado de supervivencia significativamente peor (6). Las exacerbaciones son la principal causa
de hospitalizacion y utilizacion de recursos en la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
por su alta morbilidad y mortalidad, el mejor predictor de tener exacerbaciones frecuentes en
enfermedad pulmonar obstructiva crdonica es presentar 2 o mas exacerbaciones al afio (7). El
prondstico a largo plazo después de una hospitalizacion por exacerbacion de EPOC es pobre

con una tasa de mortalidad de 50% a los 5 afios (8).

En la actualidad no existen estudios que evallien la relacion de mortalidad entre aplicabilidad
de puntaje DECAF, puntuacion negativa referente a manejo hospitalario y relacion con nive-

les elevados de lactato que infieren aumento de los desenlaces por cualquier causa de morta-

lidad.

La Enfermedad pulmonar obstructiva cronica es un problema de salud en Colombia siendo
actualmente la cuarta causa de mortalidad en el mundo y se estima que sera la tercera causa
en el 2020 (10,2). Existen 2 estudios importantes en cuanto a la prevalencia de enfermedad

pulmonar obstructiva cronica en Latinoamérica; el primero es el estudio PLATINO que



muestra una prevalencia global de 14.3% (37) y el estudio PREPOCOL especificamente para

Colombia una prevalencia menor después de Ciudad de México (30).

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica se define por la presencia de limitacion al flujo
aéreo no completamente reversible, acompafiado de sintomas tales como disnea, tos y expec-
toracion, en un paciente con antecedentes exposicionales principalmente tabaquismo, que
puede ser demostrada con una prueba espirométrica post broncodilatadora como un patron

obstructivo por la relacion VEF1/CVF < 0.70% (1).

La enfermedad tiene una presentacion heterogénea en cuanto a evolucion y presentacion va-
riando desde los sintomas comunes como disnea y tos o dependiendo las manifestaciones

pulmonares y comorbilidades de cada paciente. (38-40)

Los principales factores de riesgo en Colombia como pais en via de desarrollo es la utiliza-
cion del humo de cigarrillo y biocombustibles (lefia), al igual que las infecciones pulmonares

producidas por micobacterias (2).

A pesar de que algunos factores de riesgo pueden ser prevenibles y en el momento existen
tratamientos efectivos sigue siendo una enfermedad con alto impacto en mortalidad especial-
mente cuando ocurre exacerbacion de esta enfermedad que se define como un evento agudo
y empeoramiento de disnea, aumento de tos, y aumento de esputo (volumen y cantidad)
(41,42) por lo que es importante conocer cudles son las variables que predicen mayor morta-
lidad. Para eso se desarrollo la escala DECAF efectiva como predictor de mortalidad en pa-

cientes hospitalizados con exacerbacion de enfermedad pulmonar obstructiva cronica (12).



Sin embargo también existen diferentes escalas que evaliian mortalidad como lo son el
indice de BODE que consta de 4 variables (indice de masa corporal, grado de obstruccion de
via aérea , disnea funcional, capacidad de ejercicio en caminata de 6 minutos) (43) que pre-
dice mortalidad en los pacientes diagnosticados con enfermedad pulmonar obstructiva cré-
nica mas no la mortalidad en pacientes con exacerbacion aguda, el indice de CODEX (co-
morbilidad, obstruccion, disnea y exacerbacion previa) (44) que predice mortalidad en pa-
cientes con exacerbacion de enfermedad pulmonar obstructiva cronica sin embargo no tiene
en cuenta las comorbilidades como cancer de pulmon, osteoporosis , debilidad muscular fre-
cuentes en este tipo de pacientes (24,46) y por ultimo la escala BAP 65 que incluye los
siguientes criterios (BUN mayor 25, alteracion de la conciencia segin la escala Glasgow
menor a 15, pulso mayor a 109 y edad mayor a 65 afios) y se clasifica segun los criterios
presentes, esta escala es utilizada para identificar pacientes que no van a requerir ventilacion

mecanica invasiva y mortalidad.

En cuanto al tratamiento va dirigido seglin el estadio de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica que tenga el paciente segun el VEF 1 o por nimero de hospitalizaciones y disnea
MMRC y para exacerbacion segun la severidad del cuadro con broncodilatadores y en algu-

nos casos con corticoide.

La razén para la validacion de la escala es aplicarla en nuestro idioma y realizar una validez
externa por lo que en este proyecto de investigacion se realizard una validacion de criterio.
La validacion se refiere al grado en que el instrumento mide la variable que pretende medir

(47).



OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar la utilidad de la escala DECAF asociada a la medicion de niveles de lactato para
la prediccion de mortalidad en pacientes con exacerbacion de enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crénica que ingresan a un hospital de alta complejidad en Bogota (USS Hospital Santa

Clara).

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas clinicas, demograficas y de laboratorio de la poblacion
con exacerbacion aguda de la enfermedad pulmonar obstructiva crdnica, en el servi-
cio de urgencias y Unidad de Cuidado Intensivo en el Hospital Santa Clara entre Oc-
tubre de 2018 y julio de 2019.

2. Calcular Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo Positivo, Valor Predictivo Ne-
gativo y AUROC de los puntajes obtenidos en la escala DECAF y niveles de lactato
para predecir mortalidad en la cohorte estudiada.

3. Determinar la utilidad de los niveles de lactato en el servicio de urgencias para definir
riesgo de mortalidad.

4. Determinar acorde al riesgo de mortalidad determinado por el estudio el requeri-

miento de manejo intrahospitalario de los pacientes con exacerbacion de EPOC.



METODOLOGIA

Tipo de estudio

Estudio de prueba diagnostica, enmarcado en una cohorte retrospectiva para validacion de la

escala DECAF en relacion con lactato para predecir mortalidad

Poblacion en estudio

Pacientes mayores de 18 afnos que ingresan a la USS Hospital Santa Clara, con cuadro suges-
tivo de exacerbacion de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica que requieren manejo
en los servicios de urgencias, hospitalizacion de medicina interna y unidad de cuidados in-

tensivos.

Area de estudio

USS Hospital Santa Clara

Criterios de inclusion

1. Pacientes mayores de 18 afios con diagnostico de Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica que se define como definido por perfil clinico o registrado en los antecedentes
médicos de los pacientes que ingresan al servicio de urgencias por exacerbacion aguda.

Diciembre de 2018 a Diciembre de 2019.

2. Paciente mayores de 18 afios por diagndsticos de EPOC - de acuerdo CIE10 J441 -

J442 - J443 - JA444 - J445



Criterios de Exclusion

1. Pacientes que tengan ventilaciéon mecanica domiciliaria

2. Pacientes con expectativa de vida menor a 12 meses segun categorizacion de escala

Charslon

3. Pacientes con patologia oncolégica.

4. Paciente quien en el momento del ingreso hospitalario por exacerbacion aguda NO se

realiz6 escala DECAF

5. Paciente a quien NO se le realiz6 gases arteriales que incluyera medicion de lactato

3. Variables y su nivel de medicion

Nombre Definicion conceptual | Naturaleza | Definicién operacio- | Escala de medicion Momento de la
de la variable nal Medicion

Edad Duracion de la existen- | Cuantitativa | Numero de afios Discreta Al ingreso a la
cia de un individuo me- institucioén
dida en afios

Sexo Caracteristicas biologi- | Cualitativa | Tipo de sexo al nacer | Dicotémico Momento de la
cas @® Masculino Medicion

@ Femenino




Dias de hospita- | Desde el dia de ingreso | Cuantitativa | Numero de dias Discreta Al final de la hos-
lizacion hasta el egreso inclu- pitalizacion

yendo estancia en ur-

gencias uci y sala gene-

ral
Dias de ventila- | Dias en los cuales el pa- | Cuantitativa | Numero de dias Discreta Al final de la hos-
ciébn mecédnica | ciente requiere soporte pitalizacion

con ventilacion meca-

nica
Niveles de lac- | resultado de laboratorio | cuantitativa | VER GASES continua Al ingreso a la
tato lactato institucioén
Mortalidad hos- | Paciente que fallece du- | Cualitativo | Muerte previo  al | Dicotdmico: Sf o NO Al momento del
pitalaria. rante hospitalizacion egreso egreso




Disnea
extendida

MRC

Registrada en la historia
clinica

Cualitativa

Para pacientes que
cumplen con criterios
de EPOC.

Discreta

eMRC 1: Disnea solo con
el ejercicio extenuante

eMRC 2: Disnea cuando
camina rapido o una cima

eMRC 3: Disnea cuando
camina mas despacio que
las otras personas o tiene
que parar para descansar
cuando camina en lo plano

eMRC 4: Para al caminar
100 metros o después de
unos pocos minutos.

eMRC 5: Disnea al salir de
la casa

eMRC 5a: Independiente
para bafiarse o vestirse

eMRC 5a: Dependiente
para bafiarse o vestirse

Al ingreso a la
institucion




Eosinoéfilos

Medicion en hemo- | Cuantitativa | Numérica Continua
grama al ingreso del pa-
ciente <150->150

Al ingreso a la
institucion

Consolidacion | Determinada en la histo- | Cualitativa | Opacidad en radiogra- | Dicotomica Al ingreso a la
ria clinica por médico fia de torax al ingreso ® Si(l) institucion
tratante del paciente ® No(2)

Fibrilacion Au- | Determinada en electro- | Cualitativa | RR irregular con au- | Dicotomica c

ricular cardiograma al ingreso a sencia de onda P en ® Si(l)
la institucion electrocardiograma ® No(2
Acidemia Medicion del PH en ga- | Cuantitativa | Numerica Continua Al ingreso de la
ses arteriales institucion.
PH<7.3

4.

Plan de recoleccion de datos

- Tipo y estrategia de muestreo.

Se realizara un muestreo probabilistico, correspondiente a aleatorizacion simple; se tomaran
de forma consecutiva los registros de las historias clinicas de pacientes que cumplan con los
criterios de exacerbacion de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, que ingresan a la

USS Hospital Santa Clara entre Diciembre de 2018 a Diciembre de 2019.



1.

10.

Se presentara el proyecto de investigacion al comité de ética del USS Hospital Santa
Clara para su aprobacion
Una vez se cuente con la aprobacion por parte del comité de investigaciones del hospital
Santa clara, se iniciaré la recoleccion de datos de forma manual por medio de revision
de historia clinica con las diferentes variables para validacion del DECAF, asi mismo se
realizara el formulario CRF-1 para seguimiento de pacientes realizando una llamada te-
lefonica a los pacientes seleccionados de acuerdo con la muestra. Se llamardn en las
horas del dia, llamadas a celular o a fijo.
Se realizard una muestra aleatoria para estimar la proporcion de interés esta sera mayor
a 150 personas (n>150); el error permisible maximo en la estimacion de la proporcion es
del 7 %
Como instrumento se aplicara la escala DECAF que estd autorizada directamente para
su uso por el autor (11) ya traducida a idioma espafiol siendo libre sin requerir pago de
derechos de autor
Cuando se encuentre recolectada la informacion de pacientes, esta se llevard a base de
datos en Excel para el respectivo andlisis estadistico.
Por el planteamiento del estudio los pacientes no requieren de firma de consentimiento

informado dado que no se realizara ninguna intervencion.

5. Plan de analisis de datos

Para el andlisis univariado, las variables cualitativas son presentadas en distribucion por fre-

cuencias y porcentajes, y las variables cuantitativas en media y mediana. Para el analisis

bivariado se realizo una prueba de Pearson Chi-Square (debido al tamafio muestral, n=165)

para establecer relacion entre variable: 1. Puntaje escala DECAF y 2. Mortalidad. Asi mismo



se realizo una prueba Mann-Whitney Test para identificar relacion entre variable: 1. Lactato
y 2. Mortalidad, haciendo uso del programa estadistico IBM SPSS Statistics (Version 22). El
nivel de significancia se establecio en p<0.05. Adicionalmente, se realiz6 curva ROC para el

calculo de sensibilidad y especificidad.

Sesgos relacionados con el tipo de estudio

Dentro de los posibles sesgos que se pueden encontrar relacionados con el disefio del estudio
esta el sesgo de informacion, el cual se refiere al posible sesgo en la recoleccion de la infor-
macion, ya que se basa en la revision de las historias clinicas de los pacientes seleccionados,

donde se pueden encontrar datos faltantes o errores en el ingreso de la informacion.

6. Resultados esperados.

La relacion entre la necesidad de hospitalizacion por exacerbacion aguda de EPOC y morta-
lidad por cualquier causa en relacion con el nivel de lactato, con un beneficio precoz y eco-

némico al alcance de los clinicos en el servicio de urgencias.

PRODUCTOS ESPERADOS:

Generacion de nuevo conocimiento (Articulos cientificos en ISI, SCOPUS o en bases
bibliogrdficas que cuenten con comité cientifico, libro o capitulo de libro resultado de
investigacion, patente, obras o productos de investigacion-creacion)

No. Tipo de publicacion Descripcion Cantidad
1 Articulo en revista Revista indexada
cientifica 1




Desarrollo tecnologico e innovacion (Productos tecnolégicos, empresa-
riales, regulaciones, normas, reglamentos, consultorias, entre otros)

No. Tipo de producto Descripcion Cantidad

1 No Aplica 1

Apropiacion social del conocimiento (Ponencias, realizacion de eventos,
entre otros)

No. Tipo de evento Descripcion Cantidad

1 Congreso nacional de Medi- Poster o paper 1
cina Interna

Formacion en investigacion (Semilleros, trabajo de grado de pregrado,
trabajo de grado de maestria- especializacion clinica, tesis de doctorado,
formacion de programas o cursos de maestria o doctorado, entre otros)

No. Tipo de formacion Descripcion Cantidad de
personas benefi-
ciadas
1 Tesis de post- Tesis Medicina
grado en Medi- interna 3
cina interna

7. Aspectos éticos:

La ejecucion de este proyecto de investigacion tiene en consideracion las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud que dictan el Cédigo de Niiremberg
(1947), la Declaracion de Helsinki (1964), el Informe Belmont (1979) y la Resolucion 8430

de 1993 que en su articulo 11. a. cita: ““ Investigacion sin riesgo: Son estudios que emplean



técnicas y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se
realiza ninguna intervencion o modificacion intencionada de las variables bioldgicas, fisio-
logicas, sicologicas o sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los que se
consideran: revision de historias clinicas, entrevistas, cuestionarios y otros en los que no se

le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta”.

Debido a la necesidad de tomar datos de historias clinicas de pacientes atendidos en una
institucion hospitalaria, es compromiso y obligacion de los investigadores y asesores guardar
privacidad y confidencialidad de la informacion obtenida para hacer uso adecuado de ésta.
Por ello, se decide asignar una codificacion numérica a cada sujeto incluido en el estudio,
ademas, se obviaran datos como nombres, apellidos, direccion domiciliaria, numero telefo-
nico y numero de cédula de ciudadania para salvaguardar la identidad del paciente, siendo

estos datos innecesarios para llevar a cabo el estudio.

Tabla 1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MES 1234567891011 2 13

Actividades

Revision bibliografica

Elaboracion de protocolo de investigacion

Recoleccion y tabulacion de base de datos




Analisis estadistico

Elaboracion del documento y resultados del pro-

yecto
Presentacion
Tabla 2. PRESUPUESTO
Rubro/Fuente | Cantidad Descripcion Valor in- | Valor to- | Ciudad Total desem- Apoyo en- | Universidad | Afio
dividual tal bomsable tidad fi- | contrapartida 1
nanciera

Recurso humano

Inv principal 2 Residente  de [ 60000 por | 8 horas | Bogota | 480000 por se- [ No No 1
medicina  in- | hora semana mana
terna cada uno

Coinvestigador | 0

1

Coinvestigador | 0

2

Consultor 1 1 Neumologo in- | 200000 1 semana | Bogota | 200000 semana | No Si 1
tensivista semana cada 1

mes

Bioestadistico |1 Asesora epide- | 60000 por | 2 horas | Bogota | 480000 por | No Si 1
miologica hora semana mes

Auxiliares 0

Total personal

Materiales




Papel carta 2 Resma 10000 20000 Bogota | 20000 cada 6 | No No
meses

Esferos 10 Lapicero habi- [ 1000 10000 Bogota | 10000 No No
tual

Cartucho  de |2 HP 120000 240000 | Bogota | 240000 No No

impresora

Legajadores 0

Carpetas 0

Disco duro /|1 USB 32 Gb 50000 50000 Bogota | 50000 No No

USB

Fotocopias 0

Total papeleria

Equipos

Computador 1 |1 HP Pavillon 2400000 | 2400000 | Bogota | 2400000 No No

Computador2 |1 HP Pavillon 2400000 | 2400000 | Bogota | 2400000 No No

Smartphone 1 1 Iphone 8 2400000 | 2400000 | Bogota | 2400000 No NO

Smartphone 2 | 1 Xiaomi redmi- | 1500000 | 1500000 | Bogota | 15000000 No No

note

% imprevistos

15%

% Administra-
tivo

Total general

4 millones de peso

Componente presupuestal:




RESULTADOS

El estudio incluyo6 165 pacientes con exacerbacion aguda de Enfermedad Pulmonar Obstruc-
tiva Cronica que ingresaron a una unidad de servicios de salud — Hospital Santa Clara. El
grupo de pacientes esta conformado en su mayoria por hombres (107 individuos correspon-
dientes 64,8% del total). El promedio de edad fue de 69,52 +14,54 afios, encontrandose todos
los individuos entre 21 y 103 afios. De los pacientes incluidos 25% tenian edad de 80,5 afios

o mas. (Tabla 3).

Tabla 3. Distribucion de sexo y edad en pacientes del estudio, HSC 2018-2019

Variables Frecuencia Porcentaje

Sexo
Hombre 107 64,8
Mujer 58 352
Edad (afios)
Media 69,52
Mediana 70
Desv. tip. 14,54
Rango 21 -103
Total 165 100

Fuente: Elaboracion propia desde datos del estudio, HSC 2018-2019

En cuanto a los resultados obtenidos en las variables de estudio se encuentra que el 27,9% de
los pacientes obtuvo un puntaje de 2 en la escala DECAF, seguido del 24,8% en puntaje 1.
Por su parte, el 49,1% de los pacientes presentaron puntaje 1, 2, 3 y 4 en la escala de disnea
eMRCD, el 57,6% eosinopenia, el 24,2% signos de consolidacion en RX de torax, el 17,6%

acidemia, el 38,2% una clasificacion anthonisen 1, el 19,4% de los participantes requirid



soporte ventilatorio (invasivo/no invasivo) y la prevalencia de mortalidad fue de 13,3% (n=

22). Los detalles de los hallazgos se encuentran descritos en la tabla 4.

Tabla 4. Caracteristicas clinicas de los pacientes del estudio, HSC 2018-2019

Variable Frecuencia Porcentaje
Puntaje DECAF
Puntaje 5 2 1,2
Puntaje 4 17 10,3
Puntaje 3 26 15,8
Puntaje 2 46 27,9
Puntaje 1 41 24,8
Puntaje 0 33 20
Disnea eMRCD
Puntaje 5b 34 20,6
Puntaje 5a 50 30,3
Puntaje 1, 2, 3,4 81 49,1
Eosinopenia
Si 95 57,6
No 70 42,4

Signos de consolidacién en RX de torax
Si 40 242
No 125 75,8

Acidemia (definida como pH <7.3)

Si 29 17,6
No 133 80,6
ND 3 1,8

Fibrilacion auricular en EKG

Si 9 5,5

No 156 94,5
Anthonisen

Anthonisen 1 63 38,2

Anthonisen 2 58 35,2



Anthonisen 3 42 25,5
ND 2 1,2

Enfermedad renal cronica con TFG < 60

Si 14 8,5
No 149 90,3
ND 2 12

Requerimiento de VMI

Si 20 12,1
No 143 86,7
ND 2 1,2

Requerimiento de VMNI

Si 12 7,3
No 151 91,5
ND 2 12

Requerimiento de soporte vasopresor al ingreso

Si 8 4.9
No 155 93,9
ND 2 1,2

Ventilacion mecanica en el ultimo afio

Si 3 1,8
No 160 97
ND 2 1,2

Condicion final del paciente a los 3 meses

Muerto 22 13,3
Vivo 143 86,7
Total 165 100,0

ND: No Dato

Fuente: Elaboracion propia desde datos del estudio, HSC 2018-2019



Respecto a los valores clinicos, en la tabla 5 se muestra que el promedio de los pacientes al
momento del ingreso se encontr6 en condiciones de hipoxemia e hipercapnia de acuerdo con

los datos de gases arteriales.

Tabla 5. Valores clinicos de los pacientes del estudio, HSC 2018-2019

Variables

Valores clinicos de ingreso

PAFI (n=137)

Media 2239
Mediana 222
Desv. tip. 75,52
Rango 63 —575
PACO2 (n=149)
Media 38,85
Mediana 36,0
Desv. tip. 12,34
Rango 12-101
Lactato (n=148)
Media 1,84
Mediana 1,5
Desv. tip. 1,41
Rango 0,6 —13,1
HCO3 (n=117)
Media 23,093
Mediana 22,6
Desv. tip. 4,64
Rango 10,8 - 35
Frecuencia respiratoria (n=162)
Media 22,10
Mediana 20,0
Desv. tip. 6,49
Rango 14 - 80



DECAF (n=165)

Media 1,75
Mediana 2,0

Desv. tip. 1,29
Rango 0-5

Fuente: Elaboracion propia desde datos del estudio, HSC 2018-2019

Respecto al puntaje DECAF en los pacientes que presentaron mortalidad (n=22), en la tabla
6 se muestra que el 40,9% de los pacientes que fallecieron por una exacerbacion aguda por
EPOC presentaron un valor de 1 en la escala DECAF al momento de su ingreso, asi mismo
el 45,4% obtuvo valores de 2 y 3. Teniendo en cuenta lo anterior, se pone de manifiesto que
el 91% de los pacientes con mortalidad en este estudio presentaron valores por debajo de 3
en esta escala, mientras que tan solo el 9% obtuvo valores entre 4 y 5. En los pacientes que
no murieron, la mayoria tenian un puntaje DECAF menor o igual a 2 (73,5%). No se encontrd
una diferencia estadisticamente significativa en los pacientes del estudio. Los resultados de-
tallados se muestran en la tabla 6.

Al analizar qué proporcion de pacientes murieron de acuerdo a cada valor de DECAF se
encuentra que en aquellos pacientes que tenian un puntaje de 0 la proporcion de mortalidad
fue del 3%; en los que tenian un puntaje de 1, 21,9%; los de puntaje 2, 10,8%; los de puntaje

3, 19,2%; los de puntaje 4, 5,8%; y los de puntaje 5, 50%.

Tabla 6. Comparacion puntaje DECAF segin mortalidad en pacientes del estudio, HSC 2018-2019

Caracteristica Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
MORTALIDAD SI NO
Puntaje DECAF Puntaje 5, no. (%) 1 4,5 1 0,7
Puntaje 4, no. (%) 1 4,5 16 11,2

Puntaje 3, no. (%) 5 22,7 21 14,7




Puntaje 2, no. (%) 5 22,7 41 28,7

Puntaje 1, no. (%) 9 40,9 32 22,4
Puntaje 0, no. (%) 1 4.5 32 22,4
TOTAL n=22 n= 143

Fuente: Elaboracion propia desde datos del estudio, HSC 2018-2019

Por otro lado, en el analisis se establecio que en promedio el puntaje DECAF de la poblacién
que presentd mortalidad dentro de los 3 meses de seguimiento no fue estadisticamente dis-
tinta de aquellos que no presentaron mortalidad en el mismo tiempo (Puntaje DECAF: 2,08

vs 1,77, respectivamente). Ver tabla 7.

Tabla 7. Comparacion de medias puntaje DECAF seguin mortalidad en pacientes del estudio, HSC 2018-2019

Variables MORTALIDAD

SI (n=22) NO (n=143)
Media puntaje DECAF 2,08 1,77
Mann-Whitney Test p= 0,456

Fuente: Elaboracion propia desde datos del estudio, HSC 2018-2019



% Curva ROC relacion entre puntaje escala DECAF y mortalidad
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Valor escala DECAF de - .
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0,50 0,955 0,224
1,50 0,545 0,448
2,50 0,318 0,734
3,50 0,091 0,881
4,50 0,045 0,993
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Al analizar la curva ROC de la escala DECAF se observa un AUC de 0,54 (I1C95% 0,43 a
0,66) lo que indica un pobre desempefio de la prueba. De acuerdo con los resultados obteni-
dos se muestra que el punto de cohorte de escala DECAF con mayor sensibilidad (95,5%) es

0,5 a expensas de la especificidad (22,4%).

Respecto a los niveles de lactato, no se observan diferencias estadisticamente significativas
en los pacientes que fallecieron y aquellos que no (x: 1,63 vs 1,75, respectivamente). Con
esto se puede establecer que los niveles de lactato no son un indicador importante a la hora
de estratificar el riesgo en paciente con exacerbacion de EPOC, mostrando un valor de p=

0,402

Tabla 8. Comparacion de medias valor de lactato segiin mortalidad en pacientes del estudio, HSC 2018-2019

Variables MORTALIDAD

SI (n=22) NO (n=143)
Valor de lactato (Media: mmol/L) 1,633 1,75
Mann-Whitney Test 0,402

Fuente: Elaboracion propia desde datos del estudio, HSC 2018-2019



¢ Curva ROC relacion entre lactato y mortalidad
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Valor de lactato de Sensibilidad Especificidad
prediccion mortalidad
0,75 0,952 0,008
1,46 0,619 0,488
3,04 0,143 0,913

Fuente: Elaboracion propia desde datos del estudio, HSC 2018-2019

De acuerdo con los resultados obtenidos en la curva ROC, AUC 0,55 (IC95% 0,43 a 0,68),
el lactato no es buen predictor de mortalidad teniendo en cuenta su bajo rendimiento. De
acuerdo con los resultados obtenidos se muestra que el punto de cohorte de nivel de lactato

con mayor sensibilidad (95,2%) es 0,75 a expensas de la especificidad (0,8%).



Al tomar como punto de corte 2 para la escala DECAF y 1,5 para los niveles de lactato, se
observa que los pacientes con una escala DECAF >2 o Lactato >1,5 tienen una mayor pro-
babilidad de morir. Asi, tener un DECAF >2 o Lactato >1,5 tiene una sensibilidad del 85,7%
para predecir mortalidad con una especificidad muy baja (25,7%) y por lo tanto una alta tasa

de falsos positivos (74.1%).

Mortalidad
DECAF >2 y Lactato >1,5 15,2%
DECAF <2y Lactato <1,5 8,3%
DECAF <2y Lactato >1,5 18,7%
DECAF >2 y Lactato <1,5 14,2%
DECAF >2 o Lactato >1,5 14,6%

Fuente: Elaboracion propia desde datos del estudio, HSC 2018-2019

DISCUSION

En la EPOC estable, se han investigado exhaustivamente los indicadores prondsticos y se
han establecido bien las herramientas para predecir el riesgo de mortalidad (48). Sin embargo,
los estudios de pronostico en pacientes con exacerbacion que requieren hospitalizacion son
limitados y los predictores de mortalidad entre periodos de enfermedad estable y periodos de
exacerbacion parecen tener poco en comun (49). Es por esto por lo que existe una necesidad
de buscar herramientas clinicas eficaces y fiables que puedan utilizarse para predecir el riesgo

de muerte durante la exacerbacion.

La exacerbacion aguda de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica representa uno de
cada ocho ingresos hospitalarios (50) y se asocia con un empeoramiento de la funcion pul-
monar, la calidad de vida relacionada con la salud y el riesgo de mortalidad. La mortalidad
intrahospitalaria de los pacientes con exacerbacion por EPOC oscila entre el 4,4% y el 25%.

Los sobrevivientes de ésta tienen una tasa de reingreso del 25 al 55%, y entre el 25 y 50% de



estos pacientes tienen un alto riesgo de muerte en el plazo de 1 afio (51). En nuestro estudio

la tasa de mortalidad fue de 13,3.

De acuerdo con los criterios GOLD, se define como un evento agudo aquel caracterizado por
un empeoramiento de los sintomas respiratorios del paciente, mas alla de las variaciones
normales del dia a dia y que conduce a cambios en el tratamiento farmacoldgico (48). Algu-
nas publicaciones han demostrado que la puntuacién Disnea, Eosinopenia, Consolidacion,
Acidemia y Fibrilacion Auricular (DECAF) es un predictor eficaz y factible de mortalidad a
corto plazo. Ademads de ser til como predictor especifico y de facil puntuacion para pacien-
tes con exacerbacion aguda de EPOC (52). En este estudio se encontrd una asociacion esta-

disticamente significativa entre eosinopenia y mortalidad (p: 0,014)

La escala DECAF es una herramienta de estratificacion del riesgo que puede ser util para
predecir el riesgo de muerte en pacientes con EPOC exacerbado (12) y es de facil aplicacion
en diferentes &mbitos (ambulatorio e internacion) (53). La puntuacion DECAF utiliza indices
disponibles de forma rutinaria al ingreso, la cual incluye cinco predictores, el mas fuerte de
los cuales es la disnea en estado estable, medido por el puntaje extendido de disnea del Me-

dical Research Council (55).

Muchos estudios han evaluado los valores prondsticos de las puntuaciones de DECAF para
la mortalidad intrahospitalaria y a los 30 dias del evento (56,57), teniendo en cuenta esto, el
presente estudio se realiz6 para determinar la relacion entre el puntaje DECAF y el pronostico
de los pacientes con exacerbacion de la EPOC, de acuerdo con los resultados prometedores

de algunas publicaciones que indican que el uso de esta escala podria mejorar el curso clinico



y el resultado de estos pacientes. Al respecto, algunas publicaciones han demostrado que las
puntuaciones de DECAF elevadas se asocian con un alto riesgo de mortalidad (diferencia de
medias ponderada = 1,87; IC del 95%: 1,19 a 2,56) (52). En el anélisis de precision, la escala
DECAF muestran una buena precision pronostica tanto para la mortalidad intrahospitalaria
como a los 30 dias (area bajo la curva caracteristica operativa del receptor: 0,83 (0,79-0,86)
y 0,79 (0,76-0,83), respectivamente) (52). No obstante, en los resultados obtenidos en este
estudio la escala DECAF tuvo una baja precision pronostica para mortalidad, con un AUC
de 0,54 (IC95% 0,43 a 0,66).

Asi mismo, la puntuacion DECAF ha demostrado un desempefio prometedor en estudios
derivados y al parecer tienen un desempefio superior respecto a otras herramientas de pro-
noéstico para pacientes con exacerbacion del EPOC. En relacion con lo anterior y aunque
estos puntajes no estan disefiados ni propuestos para exacerbacion de EPOC, todavia se uti-
lizan algunas escalas cominmente en la préctica clinica para la prediccion y evaluacion pro-
nostica de pacientes con esta condicion. A este respecto, al realizar comparaciones del valor
prondstico con el de otros sistemas de puntuacion: Disnea, Eosinopenia, Consolidacion, Aci-
demia y Frecuencia de ingreso por exacerbaciones de la EPOC en el tltimo afio (DECAF
modificado); COPD and Asthma Physiology Score (CAPS); BUN, estado mental alterado,
pulso y edad >65 (BAP-65); confusion, urea, frecuencia respiratoria, presion arterial y edad
>65 afios (CURB-65), asi como Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II (APA-
CHE II); el puntaje DECAF ha mostrado una mejor precision pronostica (52,58). Razon por
lo cual, muchos clinicos consideran en la actualidad la escala DECAF como superior a las

otras puntuaciones al momento de definir el manejo médico de este tipo de pacientes.



Algunas publicaciones han demostrado que el puntaje de la escala DECAF tiene una asocia-
cion estadisticamente significativa entre anthonisen, frecuencia respiratoria al ingreso, reque-
rimiento de soporte vasopresor, acidemia, eosinopenia, signos de consolidacion en RX de
torax, disnea, fibrilacion auricular en EKG, requerimiento de ventilacion mecanica invasiva
y PACO2, teniendo en cuenta que todos estos son predictores dependientes del resultado y/o
puntaje de la escala. Razon por la cual, se puede considerar que alteraciones en estos valores
pueden reflejar un mayor riesgo de mortalidad (59,60). En este estudio los pacientes con una
escala DECAF puntaje uno “1” presentaron un promedio de edad mas alto comparado con
los demés puntajes de la escala (74,7 afios vs 0: 66,3 —2: 68,7 —3: 67 —4: 70,3 y 5: 60 aios).
Asi mismo mostraron un promedio de lactato relativamente mas alto al compararse con otros
puntajes de dicha escala (x: 1,87mmol/L), lo cual puede relacionarse de manera importante

con el incremento en la mortalidad presentado en este grupo.

Hoy en dia se considera que la escala DECAF podria ser util al momento de identificar co-
rrectamente a la mayoria de los pacientes con exacerbacion de EPOC, entendiendo que, con
el aumento del valor de corte, la estratificacion de riesgo de la puntuacion DECAF en la
poblacion de alto riesgo aumenta significativamente (52). Al evaluar el valor predictivo y
prondstico especifico de las puntuaciones DECAF y explorar la eficacia de diferentes valores
de corte en la estratificacion del riesgo de pacientes con exacerbacion aguda de la EPOC en
este estudio se encontrd que un alto porcentaje de pacientes que presentaron mortalidad ob-
tuvieron un valor por debajo de 3 en la escala DECAF al momento del ingreso (91%), lo cual
teniendo en cuenta la poblacion estudiada podria indicar que valores mas altos no necesaria-
mente se relacionan con un peor pronostico clinico. Al respecto de mortalidad hospitalaria,

los resultados de algunos estudios establecen un punto de corte de 4 en la escala DECAF (61-



64), otros un valor de corte de 3 (65-66), mientras algunas investigaciones definen el corte
con un valor de 2 (67,68). Sin embargo, otros estudios determinan la relacion sin definir un
umbral de corte (69,70). No obstante, aunque la puntuacion de pronodstico puede proporcionar
un indicador so6lido para la estratificacion del riesgo y asi ayudar en el manejo clinico, in-
cluido el definir el alta hospitalaria o el alta con apoyo temprano para los grupos de bajo
riesgo, asi como la intensificacion temprana o la paliacion adecuada para los grupos de alto
riesgo (71), los resultados del presente estudio muestran que los valores 4 y 5 en esta escala
no se relacionan de manera positiva con un incremento en la mortalidad, siendo el puntaje 1

el valor mas prevalente en la poblacion que fallecio (40,9%).

De igual manera, algunos estudios que han evaluado diferentes variables fisiologicas en pa-
cientes con exacerbacion de EPOC han puesto de manifiesto que en pacientes no sobrevi-
vientes se encuentra valores mas altos de lactato al compararlo con los sobrevivientes de este
episodio agudo (2.86 £ 1.90 vs 2.39 + 1.59, respectivamente) (56). Sin embargo, existe poca
evidencia disponible que pueda relacionar los valores de lactato con un incremento de la
mortalidad o un peor pronoéstico en pacientes con EPOC exacerbado. En el presente estudio
al realizar el andlisis bivariado se encontrd que no existe una relacion estadisticamente sig-
nificativa entre el lactato al ingreso y la mortalidad en la poblacion evaluada (p= 0,402). Asi
mismo, los valores de lactato mostraron tener una baja precision pronostica para mortalidad,
con un AUC de 0,55 (IC95% 0,43 a 0,68)

No obstante, a pesar de que, en 2014, UK National COPD Audit recomendd el registro de las
puntuaciones de DECAF en pacientes con exacerbacion de EPOC (72) y posteriormente, un

numero creciente de estudios originales llevaron a cabo la derivacion, la validacion interna y



externa y la implementacion del puntaje DECAF. El valor prondstico de la puntuacion DE-
CAF atn debe verificarse més a fondo mediante los métodos de revision sistematica y meta-
nalisis, lo que se considera esencial para demostrar la generalizacion de las puntuaciones de
pronostico. Especialmente, teniendo en cuenta los resultados de este estudio, en donde me-
diante analisis cuantitativo y analisis de precision se logro determinar que la escala DECAF
en asociacion con los valores de lactato no se correlacionan de manera significativa con la

mortalidad en esta poblacion .

CONCLUSIONES

= Losresultados sugieren que ni el puntaje de la escala DECAF, ni los valores de lactato
son una herramienta de prediccion clinica simple, ya que, a pesar de incorporar indi-
ces disponibles en la estancia hospitalaria, no permite estratificar con precision a los
pacientes hospitalizados con exacerbacion de EPOC en categorias de riesgo clinica-

mente relevantes.

* Tomando como punto de corte 2 para la escala DECAF y 1,5mmol/L para los niveles
de lactato, se observa que los pacientes con una escala DECAF 22 o Lactato 21,5
tienen una mayor probabilidad de morir por una exacerbacion de EPOC. Asi, tener
un DECAF 22 o Lactato 21,5 tiene una sensibilidad del 85,7% para predecir mortali-
dad con una especificidad muy baja (25,7%) y por lo tanto una alta tasa de falsos
positivos (74,1%).

= Se requieren estudios adicionales para evaluar la mejor estrategia para predecir riesgo

de mortalidad y desenlaces clinicos en pacientes con exacerbacion aguda de Enfer-

medad Pulmonar Obstructiva Cronica.
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