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LA CARGA DE LAS ENFERMEDADES
PULMONARES OBSTRUCTIVAS: EPOC Y ASMA

Las enfermedades respiratorias son causa frecuente de
morbilidad y mortalidad en México y en el mundo. La
contribucién de las mismas a la carga mundial es muy
relevante si se suman todas, con independencia del grupo
de clasificacién internacional en el que se encuentren.’
Clasificadas dentro del grupo de enfermedades no transmi-
sibles por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), las
patologfas respiratorias ocasionan alrededor de 3.9 millones
de muertes anuales.”

Para 2016 habia mas de 336 millones de personas con
asma en el mundo. En ese mismo afno, el asma causo
417,918 fallecimientos en el dambito mundial y provocé la
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pérdida de 24.8 millones de afos de vida, ajustados en
funcion de la discapacidad.’

De acuerdo con el estudio de carga de la morbilidad, en
2016 se registraron 251 millones de casos de enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), estimandose 3.17
millones de fallecimientos por esta causa en el mismo afo.*
El accidente cerebrovascular y la enfermedad pulmonar
obstructiva crénica son la segunda y tercera causas de de-
funcién en el mundo, que representan aproximadamente
el 11y 6% del total de muertes, respectivamente.’

En México, durante 2018 se informé que dentro de las
primeras diez causas de muerte se sitGa la EPOC, con 26,
618 fallecimientos con una tasa de mortalidad de 21.55
por 100 mil habitantes.®

En referencia al asma para el afno 2019, en México se
registraron 254,713 casos, con una tasa de incidencia de
201.23 por 100 mil habitantes, ocupando el lugar 13 de
morbilidad.® En el afo 2018 se registraron 1,306 falleci-
mientos, que representa una tasa de 1.06 por 100 mil
habitantes.® Este tipo de fallecimientos se consideran en
su mayoria totalmente prevenibles.

El estudio PLATINO,” con base poblacional realizado
en el Area Metropolitana de la Ciudad de México en
sujetos de 40 afos 0 mas mostré una prevalencia de
EPOC del 7.8%, diagnéstico hecho con el estandar de
oro actual, la espirometria. Asimismo, varias encuestas
nacionales, principalmente utilizando el cuestionario
estandarizado de ISAAC (del inglés, International Survey
for Allergies And Asthma in Childhood) muestran una
prevalencia de asma, diagnosticada previamente por
médicos de 4-10% de la poblacién.®'® Sin embargo, si
se define por sibilancias en el Gltimo afo, la prevalencia
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es de aproximadamente el doble. El asma es la enfer-
medad pulmonar mas frecuente y la padecen cerca de
8.5 millones de mexicanos."

La morbilidad y los gastos que se derivan de las enfer-
medades respiratorias son enormes. Por ejemplo, recién
se estimd por el Instituto Nacional de Salud Pablica que el
costo anual de las enfermedades relacionadas al tabaquismo
es de $45 mil millones de pesos, y corresponden a 8-15%
del gasto en salud, siendo inclusive una subestimacion ya
que sélo se investigaron cuatro padecimientos: EPOC,
cancer pulmonar, enfermedad isquémica miocardica y
enfermedad cerebrovascular.?’ En el Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas (INER),
Ciudad de México, el gasto por EPOC fue de 52 millones
de pesos por 508 pacientes, un promedio de $102,362
por paciente y los gastos de bolsillo son proporcionales a
la gravedad de la enfermedad. En el afo 2014 se estimaron
de $1,116 a $2,240 USD por ano. En los Estados Unidos,
para 13.7 millones de personas con EPOC se ha estimado
un costo anual total de 36 mil millones de délares.”’

EL GRAN PROBLEMA DEL SUBDIAGNOSTICO Y
ERROR DIAGNOSTICO DE EPOC Y ASMA

En el estudio PLATINO se demostré que el 86% de las
personas con EPOC no habian sido diagnosticadas (sub-
diagndstico); ademas, se encontré que aproximadamente
la mitad de los individuos con diagnéstico previo de EPOC,
bronquitis crénica o enfisema nunca se habian realizado
una espirometria (error diagndstico).” La razén principal de
este hecho se debe a que el diagnéstico de EPOC requiere
ser confirmado por medio de espirometria, un método
objetivo que demuestra la obstruccién al flujo del aire.””
De forma similar, el diagndstico de asma se establece con
la confirmacién de obstruccién variable al flujo de aire por
medio de la espirometria.'"

La espirometria es una prueba equivalente a la medicién
de la presion arterial para el diagnéstico de hipertension o
a la medicién de la glucosa en sangre para el diagnéstico
de diabetes. Sin embargo, se realiza muy pobremente en
nuestro medio, en especial en centros de atencién médica
primaria y secundaria, por lo que es indispensable que se
incremente su uso en sujetos de alto riesgo o probabilidad
de padecer la enfermedad. El subdiagnéstico y el error
diagndstico son problemas mayores de EPOCy asma, prin-
cipalmente en medios de atencién primaria y secundaria.
Esto es dependiente en gran medida del acceso a la prueba
de espirometria, un reto mayor constituido por su imple-
mentacion y uso adecuado.” En México y en la mayoria de
los paises en desarrollo se utiliza de manera muy pobre, a
pesar de su relevancia diagnéstica y de los esfuerzos por
actualizar gufas para su uso en el consultorio.?*** Recien-
temente se publicé que 44 ciudades pertenecientes a 27

paises presentan un subdiagndstico poblacional de EPOC
del 81.4% (50-98%); este estudio incluyé nueve ciudades
de América Latina donde la falta de diagnéstico fue del 77
al 95%, incluyendo la Ciudad de México con 81.6%.% En
Estados Unidos, la prevalencia de neumopatia obstructiva
no diagnosticada rebasa el 70% y se ha mantenido practi-
camente sin cambio en los Gltimos 20 afos.*

A diferencia de los centros de referencia que concentran
los casos de alto riesgo y los casos graves ya diagnosticados,
los centros de atencién primaria y secundaria serian los
principales sitios para establecer estrategias que favorezcan
la deteccion y el diagnéstico de EPOC y asma, sobre todo
en etapas tempranas. En un estudio canadiense de 1,003
pacientes mayores de 40 afnos reclutados de centros de
medicina familiar y con historia de tabaquismo mayor a 20
paquetes/ano, se encontré una prevalencia de EPOC del
20.7%,; el subdiagndstico de EPOC fue del 68% mientras
que en otros 43 pacientes (4.3%) con diagndstico previo de
EPOC no se confirmé la obstruccién al flujo aéreo (error
diagnéstico).’ En un estudio similar de cuatro pafses de
América Latina (Argentina, Colombia, Venezuela y Uru-
guay), se reclutaron 1,540 pacientes mayores de 40 afos
con alto riesgo de padecer EPOC, quienes completaron
espirometria posbroncodilatador; la prevalencia de EPOC
subdiagnosticado fue del 77% vy la de error diagnéstico del
30.4%.%? En México, Laniado-Laborin et al describieron a
2,297 pacientes mayores de 40 afnos con alto riesgo de
padecer EPOC, quienes completaron evaluacién y espiro-
metrfa posbroncodilatador en centros de atencién primaria
de 27 ciudades de 20 estados de la Republica. La preva-
lencia de EPOC fue de 20.6% (GOLD I-1V) y de 6.9% para
EPOC grave o muy grave (GOLD lll'y IV).* Esta experiencia
nacional e internacional demuestra cémo la espirometria
diagndstica realizada en pacientes de alto riesgo y medios
de atenci6n primaria puede ser altamente eficiente en la
deteccién de EPOC. Ademas, la evidencia actual no es lo
suficientemente contundente para recomendar el tamizaje
de todos los sujetos asintomaticos con factores de riesgo
para esta enfermedad.***°

A pesar de que el asma es la enfermedad pulmonar
crénica mas frecuente, exhibe un escenario de mala de-
teccién y error diagnostico frecuente, asi como tratamiento
deficiente y baja cobertura médica.***® Una recomenda-
cion general para el diagnéstico es no basarlo de manera
exclusiva en sintomas y demostrar la obstruccién al flujo de
aire, una condicion que hace necesaria la espirometria.’”*
En paises desarrollados, en el nivel primario de atencién
se ha descrito que el subdiagnéstico de asma puede ser
superior al 40% mientras que el error diagnéstico supera el
30%.% Esto también sustenta la necesidad de implementar
programas de espirometria para confirmar el diagnéstico;
ademds, deben impactar en un mejor manejo y ajuste de
tratamiento.*0-*
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IMPLEMENTACION DE LA ESPIROMETRIA ENEL
PRIMER Y SEGUNDO NIVEL DE ATENCION

La espirometria forzada es una prueba de funcion respi-
ratoria de tipo ventilatorio que se realiza en menos de 15
minutos; requiere de una maniobra de soplar que se realiza
con un dispositivo (espirémetro) que mide cronométrica-
mente en segundos el maximo volumen o flujo de aire que
se puede exhalar con el mayor esfuerzo y después de una
inspiracién maxima. Al mayor volumen de aire medido en
litros, que se puede exhalar durante la maniobra, se le llama
capacidad vital forzada (FVC) mientras que el volumen que
se exhala durante el primer segundo se le conoce como
volumen espiratorio forzado en un segundo (FEV,). Una
prueba de calidad requiere de tres maniobras que cumplan
los criterios de aceptabilidad establecidos y una méxima
coincidencia (repetibilidad) entre los mayores valores tanto
para FVC como FEV, (< 0.15 L).*#** Una persona adulta
con pulmones sanos debe exhalar aproximadamente mas
del 70% de su FVC en el primer segundo (relacién o co-
ciente FEV /FVC). La FVC es un pardmetro representativo
del volumen total o tamafio de los pulmones y el cociente
FEV,/FVC define la presencia o no de obstruccién al flujo
de aire. Un cociente FEV,/FVC menor a la percentil 5 o
limite inferior normal para la edad, sexo y estatura de una
persona es diagndstico de obstruccion al flujo aéreo, y la
espirometria es el estandar de oro para este diagnéstico.*
La espirometria diagnéstica debe incluir una prueba de
respuesta al broncodilatador. Posterior a una espirometria
basal se administran de 200 a 400 microgramos de salbu-
tamol en aerosol (inhalador de dosis medida) y 15 minutos
después se repite la prueba. Una mejoria mayora 0.20 Ly
12% en el volumen de FVC y/o FEV, define una respuesta
positiva al broncodilatador.* La presencia de obstruccion
al flujo de aire con respuesta positiva al broncodilatador,
particularmente cuando revierte la obstruccion, sugiere
el diagnéstico de asma, mientras que la obstruccién per-
sistente posterior al broncodilatador es compatible con el
diagnéstico de EPOC.

Ademas de la inversién en infraestructura tecnolégica y
de recursos humanos, el mayor reto en la implementacién
de la espirometria es asegurar que la prueba se realice bajo
los mejores estandares de calidad para que resulte confiable
para el diagnéstico de EPOC y asma. Los requerimientos
indispensables para una prueba confiable son contar con
un equipo exacto y preciso, asi como la capacitacion y
vigilancia del personal que ejecuta la prueba.* Si bien la
espirometria se puede realizar casi en cualquier ambiente
y circunstancia, como el consultorio o domicilio, con fre-
cuencia puede no ser confiable por ser de mala calidad.”
La meta mds importante al implementar e interpretar la
espirometria es minimizar la tasa de interpretacién errénea
a causa de la mala calidad de las pruebas y a la falta de
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entrenamiento y vigilancia del personal que la realiza.***
En estudios de investigacion multinacional, la calidad de las
espirometrias realizadas por personal previamente capacita-
do con cursos estandarizados de s6lo dos dias de duracion,
seguidos con un programa de supervision, puede superar el
90% de pruebas bajo estandares internacionales.*

Es muy importante que aquéllos que realizan espiro-
metrias en medios de atencién primaria se encuentren
entrenados y acreditados, que sean capaces de demostrar
su competencia en la ejecucion correcta de las pruebas,
la identificacion de errores y la interpretacién apropiada
de los resultados. Ademas, se recomienda establecer un
programa de control de calidad destinado a la vigilancia,
tanto del personal de salud ya certificado como de la es-
tabilidad de los equipos utilizados en el consultorio.***' Sin
embargo, la calidad informada de las pruebas realizadas en
centros primarios es muy variable.*>** Se han implementado
diversas estrategias para obtener espirometrias de buena
calidad en los consultorios, con resultados mixtos.”® Las
mas prometedoras han involucrado programas de moni-
toreo a distancia, usando tecnologias de comunicacion
(telemedicina), equipos de diagndstico itinerantes que
visitan periédicamente los centros de atencién primaria o
programas de entrenamiento y seguimiento estrecho.**
Estos modelos han informado una proporcién de estudios
con calidad que alcanza mas del 80%, aunque hasta el
momento no hay algtin estudio que demuestre la superio-
ridad de estas propuestas.

TELE-ESPIROMETRIA Y RED NACIONAL DE
ESPIROMETRIA (RENACE)

La tecnologia actual y la experiencia previa ganada en el
INER, principalmente gracias a sus modelos educativos y
grandes estudios multicéntricos de investigacin, han de-
mostrado que es posible realizar la prueba a distancia (fuera
de un laboratorio de fisiologia pulmonar) y con la mayor
calidad.®*®" Pero para la implementacion de la prueba en
centros primarios y secundarios de todo el pais, se requiere
del desarrollo de una estrategia especial que garantice efi-
ciencia en la capacitacién, el seguimiento y los resultados
de la prueba con fines de deteccién y adecuado diagnéstico
de los enfermos. Un modelo de telemedicina implica el uso
de tecnologias de informatica y comunicacion para ofrecer
un servicio médico a distancia, en especial cuando existe
un acceso dificil a los servicios especializados.*

Dadas las caracteristicas geograficas del pais y la dis-
paridad en el acceso a recursos médicos de especialidad,
se decidi6 implementar un modelo de telediagnéstico de
EPOC y asma basado en tele-espirometria. Este modelo
consiste en la implementacién de centros de diagndstico
espirométrico en unidades de atencién primaria y hospita-
les de segundo nivel que son seleccionados de todo el pafs
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para ser incluidos, capacitados, certificados y enlazados
con una permanente comunicacién y monitoreo desde
una Unidad de Telemedicina del INER (UTM-INER), la cual
vigila la calidad de las pruebas y realiza una interpretacion.
A este programa le hemos llamado RENACE (Red Nacional
de Espirometria). Las estrategias especificas definidas para la
implementacion del programa se describen en la Figura 1.

Evaluacion inicial: desde finales del ano 2015 se ha
establecido un esquema de trabajo conjunto de andlisis
entre el programa que coordina la parte normativa en
la Secretaria de Salud (SSA) y el INER para establecer un
diagndstico situacional con respecto a la infraestructura
con que se cuenta en cada centro de diagndstico que sea
candidato potencial. Este diagndstico se refiere a espacios
fisicos, tecnolégicos y de comunicacién, asi como recursos
humanos y financieros disponibles para la implementacién
del programa.

Seleccion de equipos: la adecuada seleccién de equipos
de espirometria es fundamental; el equipo elegido debe
ser preciso y exacto, con buen desempefio técnico y que

permita facilidades de conectividad y comunicacién. Es
deseable que pueda personalizarse con fines de captura 'y
manejo de la informacién a distancia. Asimismo, es reco-
mendable que los costos de inversion y de operacion sean
razonables y asequibles.

Seleccion de los centros: la seleccion de los centros
de salud y hospitales provenientes fue realizada por las 32
entidades federativas. El criterio de seleccién fue usado en
la localizacion estratégica para la referencia de los pacientes,
la realizacion de las pruebas, la infraestructura del centro,
asi como la participacion y eficiencia demostrada en otros
programas, principalmente en el programa nacional de
tuberculosis.

Seleccion del personal: la cuidadosa seleccion del
personal para ser capacitado e integrado al programa es un
paso clave para la optimizacién de recursos y tiempo para
la implementacién del programa. El personal seleccionado
puede incluir médicos, enfermeras y técnicos que muestren
interés y entusiasmo, asi como factibilidad de desempefio
laboral de largo plazo en el centro de referencia.

Seleccion de los centros espirométricos

Equipamiento (espirometros e insumos)

Seleccion del personal operativo

Recapacitacion

Capacitacion 4 Indicadores
Fase | Seguimiento virtual:
Curso-taller 6 horas > Cial ] e
+ Pruebas piloto

Indicadores no
satisfactorios

A

+ Recursamiento de fase | y/o fase I
+ Asesoria personalizada

Indicadores satisfactorios

Indicadores
satisfactorios
Fase Il. Seguimiento virtual:
Cursos de certificacion * Diagnéstico de asma
25 horas ylo EPOC

Indicadores no

satisfactorios

Acreditacion del centro espirométrico

Fase llI.

Indicadores
satisfactorios

Figura 1: Diagrama de flujo para la seleccion de centros de espirometria y del personal, asi como proceso de capacitacion, seguimiento y certificacion

final del centro.

EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva cronica.
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Capacitacion inicial en espirometria (fase I): todo el
personal seleccionado deberd completar una capacitacién
inicial enfocada en la realizacion de espirometria «apren-
diendo a hacer espirometria», que consiste en un curso
tedrico en linea de cuatro a seis horas de duracion, asi
como practico presencial de cuatro horas de duracion que
tiene como objetivos de aprendizaje adquirir los conceptos
basicos de tipo fisiolégico, técnico y clinico, asi como el
entrenamiento bésico para el uso del espirémetro, la rea-
lizacion de la prueba y el proceso de comunicacion inicial
con la UTM-INER.

Implementacion y seguimiento inicial: posterior a la ca-
pacitacion inicial, cada centro debe implementar la prueba
y realizar un control de calidad inicial de tipo biol6gico, que
consiste en la realizacién semanal de una espirometria auto-
rrealizada por el mismo técnico o por alguien més del centro
que redina las caracteristicas requeridas. Asimismo, deben
realizar pruebas piloto y a pacientes reales para establecer
una experiencia local inicial, asi como la comunicacién y
el monitoreo desde la UTM-INER para la interpretacion y
retroalimentacién al centro. Esta etapa tiene una duracién
Nno menor a tres meses.

Certificacion de técnicos en espirometria (fase Il):
todos los técnicos y centros de diagnéstico espirométrico
que cumplan satisfactoriamente las fases | y Il podrdn
completar una segunda capacitacién teérico-préctico y de
certificacion en espirometria bajo los estdndares internacio-
nales: curso de espirometria INER.*? Este es un curso mixto
(en linea y presencial) de 25 horas de duracién, donde se
revisan las bases fisiolégicas de la respiracion, la descrip-
cién amplia de los espirémetros, su control de calidad, los
procedimientos de realizacién de la prueba simple y con
broncodilatador y la interpretacion de la misma. El curso
cuenta con los talleres suficientes para que los alumnos
adquieran el entrenamiento y la competencia suficiente
para la realizacion de la prueba bajo los estandares interna-
cionales para que al final presenten una evaluacién tedrica
y practica con fines de certificacién. El curso requiere el
100% de asistencia y una aprobacién de mas del 70% de
las evaluaciones.

Seguimiento y monitoreo: posterior a la certifica-
cién de los técnicos en espirometria, éstos y sus centros
deberdn completar un nuevo seguimiento por espacio
de hasta seis meses para la vigilancia de los controles
de calidad, graduacién de la calidad de las pruebas e
interpretacion centralizada desde el INER en cuanto al
diagndstico espirométrico del patrén ventilatorio (nor-
mal, obstructivo o sugestivo de restriccion), asi como el
diagnéstico clinico de EPOC y asma, si se cuenta con la
informacion suficiente.

Certificacion del centro (fase IlI): los centros que
demuestren trabajo regular con controles de calidad y
una proporcién suficientemente alta de pruebas de buena
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calidad seran certificados por el INER y la Sociedad Mexi-
cana de Neumologia y Cirugia de Térax (SMNyCT) como
Centros de Diagndstico Espirométrico. Esta certificacion
tendrd duracién de un afo y al término del mismo sera
renovada de forma automatica, si el centro mantiene los
estandares de calidad requeridos.

Indicadores de calidad y eficiencia: cada centro de diag-
nostico, los estados y el programa RENACE, en lo general,
seran monitoreados y evaluados de manera permanente de
acuerdo con indicadores especificos de eficiencia y calidad
que seran informados de forma oportuna y transparente.
Los indicadores del programa que pueden medirse de
manera objetiva serdn los siguientes:

1. NGmero de centros incluidos en el programa.

2. Nimero de personas entrenadas y certificadas para la
realizacion y supervision de las pruebas de espirome-
tria.

. Ndmero de centros certificados.

4. Cobertura estatal y nacional de Centros de Diagndstico

Espirométrico.

5. NUmero total de pacientes referidos a espirometria.

. Ndmero de espirometrias realizadas.

. Ndmero de espirometrias de adecuada calidad para
interpretacion.

8. Nimero de espirometrias con patrones ventilatorios
anormales.

9. Nimero de espirometrias con diagnéstico de obstruc-
cion al flujo de aire.

10. Ndmero de pacientes con diagnéstico establecido de

asma o EPOC.

[O8)

N O

IMP,LEMENTACI(')N: ALCANCES,
PROBLEMATICAS Y PERSPECTIVAS FUTURAS

Antes del inicio del programa (2015), se realizé un censo
en las unidades de primer y segundo nivel de atencion,
identificando Gnicamente 15 espirdmetros en hospitales
y ningln espirémetro funcional en los centros de aten-
cién primaria. Al momento de la publicacién de este
articulo, se ha alcanzado la cobertura en equipamiento
e insumos (espirdmetros y farmacos) en los 32 estados de
la Republica Mexicana, con un total de 250 espiréme-
tros. De igual manera, se ha alcanzado la capacitacién
en fase | de 672 personas procedentes de 31 estados,
en fase Il de 254 personas y 25 centros espirométricos
certificados. Sin embargo, la continuidad del personal
inicialmente capacitado en el programa es multifactorial
y desafortunadamente sélo el 13% de los inicialmente
capacitados en fase | terminan el proceso. La pandemia
de COVID-19 llevé a una desaceleracion en el proceso
de capacitacion y un cese temporal en la ejecucion de
los estudios espirométricos; no obstante, también ha sido
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un momento de oportunidad de plantear y desarrollar
estrategias alternativas de capacitacion y recapacitacion
con involucro mayor de las tecnologfas de la informacién
mediante el desarrollo de cursos totalmente en linea y
asesoria a distancia con un modelo «train the trainer».
La implementacion total del programa en la Repblica
Mexicana implica compromiso e inversién en la que deben
participar, tanto el sector piblico como el privado buscan-
do como objetivo final mejorar la deteccién, diagnéstico y
seguimiento de los enfermos con EPOC y asma.
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