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Resumen 

Introducción 
 
 El subdiagnóstico de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) se describe 
en la actualidad como un problema grave en muchos lugares del mundo. El uso de test 
escritos para el tamizaje como el COPD-PS o dispositivos que miden el  VEF1 y VEF6   
como el Vitalograph COPD-6, puede ser una excelente herramienta para la detección 
temprana de casos de EPOC, especialmente en las unidades de atención primaria. El 
objetivo de este estudio fue contribuir a establecer la prevalencia del subdiagnóstico de 
EPOC en unidades de atención primaria de la E.S.E Metrosalud de Medellín, utilizando 
el dispositivo portátil Vitalograph. 
 
Resultados 
Se realizaron 1485 test de COPD-PS, 203 pacientes tuvieron el  test positivo  y se  les 
realizó  un segundo  test , VEF1 y VEF6  con el dispositivo Vitalograph COPD-6,   de los 
cuales 152 (74,9%) fueron diagnosticados con EPOC , casos que estaban 
subdiagnosticados en las unidades hospitalarias de la E.S.E Metrosalud. 
 
Conclusión 
 
El uso e implementación de estas pruebas de tamizaje en los centros de atención 
primaria, puede contribuir de manera efectiva en la reducción del subdiagnóstico de 
EPOC; la utilización del test COP-PS para la identificación de pacientes con factores de 
riesgo y del vitalograph COPD6 como prueba de función pulmonar, son herramientas  
idóneas para la identificación de pacientes con EPOC. 
 
 
Palabras clave: Subdiagnóstico, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
VEF1/VEF6, Vitalograph.   
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Introducción 
 

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) se define  como “una entidad 
prevenible y tratable, que se caracteriza por una limitación del flujo aéreo, persistente, 
generalmente progresiva y asociada a una respuesta inflamatoria exagerada de las vías 
aéreas y del parénquima pulmonar” (1). Es actualmente la  principal causa de morbilidad 
crónica  alrededor del mundo (2) y  la cuarta causa de mortalidad (3), por lo que es 
considerada un grave  problema de salud pública (4); además se prevé que  aumente 
en las próximas décadas debido a la exposición continua de las personas  a factores de 
riesgo y al envejecimiento de la población (5).   
 
La prevalencia de esta enfermedad a nivel mundial, ha sido calculada  en el 10% de las 
personas mayores de 40 años (6), en  América latina según datos del  estudio Platino 
(7)  es del 12,7 %, mientras que en Colombia  el estudio el estudio PREPOCOL revela 
una prevalencia de promedio nacional  del  8.9 % y  del 13,5 % para la ciudad de 
Medellín, en individuos mayores de 40 años (8).  
 
Su alta prevalencia hace necesario adoptar una actitud proactiva en la  detección y 
diagnóstico temprano, ya que existe evidencia, según el estudio PUMA (9), de un grave 
problema de subdiagnóstico  en países de América Latina  calculado en un 77 %. 
 
La espirometría es el test de primera elección  para el diagnóstico temprano y es la 
recomendación actual en la Guía de la práctica clínica del Ministerio de Salud y 
Protección Social (10), sin embargo, se han encontrado limitaciones para la elaboración 
del test en los centro de atención primaria como falta de  personal capacitado, altos 
costos y falta de equipos y la advertencia de uso de esta prueba para pacientes con 
factores de riesgo como tabaquismo activo o exposición a combustión de biomasa. (11), 
(12) 
 
La EPOC cumple con  los criterios aceptados para la aplicación de estrategias de 
tamizaje, por su prevalencia, porque el diagnóstico temprano puede modificar  el hábito 
tabáquico y  porque el tratamiento en fases  tempranas podría modificar su pronóstico,   
debido a ello se han desarrollado alternativas al uso de la espirometría, como test 
escritos (COPD-PS) y la utilización de dispositivos  electrónicos más sencillos que la 
espirometría  como  el Piko-6   (13) y el  Vitalograph COPD-6, los cuales tienen un alto 
índice de correlación con los resultados de la espirometría (14) (15) ,  lo que los  hace 
una  excelente opción para el tamizaje de enfermedades pulmonares crónicas. 
 
Para  superar el grave problema de subdiagnóstico de EPOC, es importante el empleo 
de pruebas de  tamizaje que permitan distinguir entre personas asintomáticas las que 
probablemente estén enfermas de las que no lo estén, o como lo define la OMS: la 
aplicación de  una prueba para identificar individuos con un riesgo suficientemente alto 
de sufrir un determinado problema de salud. Este estudio muestra que es factible su 
aplicación y que estas herramientas podrían tener un impacto muy significativo sobre el 
subdiagnóstico, lo que obviamente redunda en la calidad de vida de los pacientes, en 
los costos que afectan el sistema de salud y, por supuesto en los índices de 
morbimortalidad pertinentes. 
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Metodología 

 
Este fue un estudio transversal descriptivo, para estimar la  prevalencia del 
subdiagnóstico  de EPOC en  unidades de atención primaria  de Metrosalud, realizando 
búsqueda activa  , entre personas  mayores de 35 años  utilizando el test de tamizaje  
COPD-PS  para identificar   factores de riesgo respiratorio  y posteriormente  realizar el 
test de FEV1 y FEV 6 con el dispositivo  Vitalograph-COPD-6, sin diagnóstico previo de 
EPOC o enfermedades respiratorias subyacentes. 
 
La limitación del flujo aéreo de los pacientes se obtuvo del  cociente  VEF1/VEF6, y el 
punto de corte para detectar pacientes con potencial subdiagnóstico  se determinó como 
<0,75, de acuerdo al estudio de validación del dispositivo(16), donde se observó la mejor 
validez y confiabilidad (sensibilidad del 79%, especificidad del 86%, VPP del 75,8% y 
VPN del 88,4%). en este punto de corte.  
  
El estudio se realizó de octubre a diciembre de 2017. el diagrama de flujo del estudio se 
presenta en la figura 1.  
  
Todos los análisis estadísticos se llevaron a cabo empleando el software SPSS  versión 
21. La descripción de las variables cualitativas se realizó por medio de frecuencias 
relativas y porcentajes. Se utilizó la prueba de Kolmogorov Smirnov para comprobar la 
distribución de las variables cuantitativas y determinar si provenían de una población 
con distribución normal. 
Se realizó descripción de las variables socioeconómicas, clínicas y antropométricas en 
toda la muestra y  descripción de las características demográficas y síntomas   de los  
dos grupos; para evaluar si existían diferencias entre los grupos se empleó la prueba de 
Chi2. Para la comparación de las variables cuantitativas obtenidas en la prueba de 
función pulmonar de los dos grupos  se empleó prueba t para muestras independientes.  
 
Este estudio contó con la aprobación del comité de Ética de la Corporación Universitaria 
Remington y estuvo acorde con todos los principios éticos establecidos en la declaración 
de Helsinki del 2013 y la resolución N° 008430 de 1993, del Ministerio de Salud para la 
investigación en humanos.  
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RESULTADOS 
 
 

Se realizó el test de COPD-PS a 1485 usuarios de la E.S.E  Metrosalud en Medellín ;  
En la unidad  hospitalaria de Castilla ( n=1200 ) , en la unidad hospitalaria de Santa Cruz 
( n=285), 230 de los participantes presentaron un puntaje igual o mayor a 4 en el test 
COPD-PS, que significa alta probabilidad de EPOC , 27  fueron  excluidos porque no 
pudieron realizar   el test  Vitalograph o tenían alguna contraindicación para la prueba, 
por lo tanto   203 pacientes  fueron incluidos para  el análisis. Fig.1. 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
Fig.1 Diagrama de flujo de inclusión de pacientes 
 
 
Las características de los participantes con potencial riesgo de tener  EPOC por test de 
COPD-PS > 4  se muestra en la Tabla 1. 

Test COPD-PS  de pacientes de servicio 

de consulta externa de  Metrosalud 

M 

Metro Salud  

 

n=1200 Unidad  Castilla 

n= 285 Unidad  Santa Cruz        

        n=1485 

 

n 

n 

 

n=230 con test COPD-PS 

≥4 Se excluyeron 27 pacientes que 

no realizaron prueba de función  

pulmonar.   

VEF1/VEF6  <  0,75 

         n=152 

VEF1/VEF6  ≥ 0,75  

           n=51 
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De los 203 pacientes incluidos en el estudio, el 70,9% fueron mujeres (n=144), la edad 
media de 61±8 años, el 55,2% de los pacientes estudió  básica primaria, todos  
pertenecían al régimen subsidiado de salud . 

Entre los 203  pacientes con potencial riesgo de  tener EPOC, 152 (74.8%) tuvieron un 

test positivo  con el dispositivo Vitalograph, determinado por un coeficiente de 

FEV1/VEF6 ≤ 0,75, lo que representa los pacientes subdiagnosticados y 52 (25.1%) con 

potencial riesgo pero sin EPOC. 

Las características del grupo de  151 pacientes  con EPOC comparado con los 52 
pacientes sin EPOC  se muestran en la Tabla N 3. 
Entre los grupos no se encuentra diferencias estadísticamente significativas en sus 
características sociodemográficas, pero si se encuentra una diferencia significativa entre 
el valor de VEF1 y el cociente VEF1/VEF6 Tabla N. 2 
El 39.5 % de los casos de EPOC, son fumadores activos y el 2,6% de los casos son 
fumadores pasivos; los síntomas comunes del EPOC que presenta este grupo de 
pacientes como la disnea, clasificación mMRC , el 43.4 % se encuentra en  estadio 0-1, 
(normal o leve), 100 pacientes (65,8%) sin tos, La mayoría de ellos un 88,7 % no requirió 
consultar por urgencias , ni hospitalizaciones en los últimos 12 meses. 
El impacto  de la enfermedad sobre la calidad de vida de los pacientes con EPOC  
medido con el test de CAT muestra un impacto bajo en el 46,7% y moderado en el 45,4%  
de los pacientes. Grafica 1.  No se encontró ningún  paciente con un alto impacto sobre 
la calidad de vida.  La comorbilidad más prevalente fue la hipertensión arterial. (33,5%).  
 
Gráfica 1 

 
 
Tabla 1. Características sociodemográficas 
 

Variable n= 203        

 n (%) Media(SD) 

Sexo   

  Mujer  144(70,9)   

  Edad   61,25 (8,9) 

 IMC   

 Bajo peso 3(1,5)  

 Normal 91(44,8)  

46,7% 45,4%

8%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

BAJO MODERADO ELEVADO

CAT



6 
 

 Sobrepeso 69(34,0)  

Nivel educativo    

 Ninguno 37(18,2)   

 Primaria 112(55,2)   

 Secundaria 47(23,2)   

Ocupación    

 Ama de casa 90(44,3)  

 Oficios varios 35(17,2)  

Apoyo Familiar    

  Si 114(56,2)   

  No 89(43,2)  

IPS cerca de casa    

  Si 99(48,8)  

  No 104(51,2)   

Hábito tabáquico   

  Activo 74(36,5)  

  Ex fumador 109(53,7)  

  No fumador 14(6,9)  

  Fumador pasivo 6(3,0)  

Espirometria    

 Si 20(9,9)  

 No 183(90,1)  

Tos   

 Si 75(36,9)  

 No 128(63,1)  

 
 
Tabla2.  Comparación  de variables obtenidas en la prueba de Vitalograph entre pacientes con 
potencial EPOC y pacientes sin EPOC  

Variable Potencial 
EPOC 

No EPOC t p 

*Media FEV1  SD 1,080 1,818 1,531 0,000 

  Media FEV6  SD 2,303 2,215 0,030 0,452 

*FEV1/FEV6   SD 0,4695 0,8279 74,602 0,000 

             *P<0,05 

 
 
Tabla 3. Comparación de pacientes con potencial EPOC y pacientes sin EPOC 
 

 

Variable  
Potencial EPOC 

n=152 
No EPOC 

n=51 
 

X2 

 
P 

 N % N % 

Sexo        

Hombre  45 29,5 14 27,5 0,086 0,769 

Mujer  107 70,4 37 72,5 



7 
 

Edad        

35-45 56 36,8 24 47,1  
2,491 

 
0,287 46-60 87 57,2 26 51,0 

>60 9 5,9 1 2,0 

 Síntomas        

Disnea       

0 33 21,7 14 27,5  
 

3,627 

 
 

0,459 
1 32 21,1 5 9,8 

2 39 25,7 13 25,5 

3 34 22,4 14 27,5 

4 14 9,2 5 9,8 

Comorbilidades       

≥1 88 57,9 23 45,1 2,523 0,077 

Ninguna 64 42,1 28 54,9 

*Años totales  de 
consumo 

      

Menos de 10 27 17,8 16 31,4  
 

14,412 

 
 

0,013 
11-20 16 10,5 10 19,6 

21-30 27 17,8 2 3,9 

31-40 42 27,6 12 23,5 

41-50 25 16,4 10 19,6 

>50 15 9,9 1 2,0 

Tos        

Si 52 34,2 23 45,1 1,943 0,163 

No 100 65,8 28 54,9 

Hábito tabáquico       

Fumador 60 39,5 14 27,5  
2,898 

 
0,408 Exfumador 79 52,0 30 58,8 

Pasivo 4 2,6 2 3,9 

Nunca ha fumado 9 5,9 5 9,8 

Apoyo familiar        

Si  81 53,3 33 64,7  
2,022 

 
0,155 No  71 46,7 18 35,3 

IPS cerca de  casa       

Si  76 50% 28 54,9  
0,445 

 
0,624 No  76 50% 23 45,1 

*p<0,05 

 
 

Discusión 

 

Teniendo  en cuenta que el EPOC, es un problema de salud pública, y que  un 
diagnóstico temprano puede cambiar el pronóstico  de la enfermedad  (17), es 
importante desde las unidades de atención primaria implementar estrategias que 
permitan la detección de pacientes con factores de riesgo.   
El principal hallazgo de nuestro estudio fue la detección de subdiagnóstico de EPOC en 
un 74,8% en las unidades hospitalarias evaluadas, valor que es superior al promedio 
nacional estimado por el estudio PUMA de 62,8%  y que puede ser el reflejo de lo que 
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podría estar ocurriendo en otros centros de atención primaria de Metrosalud, pero 
consistente  con la prevalencia de subdiagnóstico para  América Latina del 77%. 
Diversos estudios como el de Lamprecht (18),  que evaluó  el subdiagnóstico en 44 
ciudades de 27 países  y  30.874 participantes,  encontrando  una prevalencia de 
subdiagnóstico del 81,4%, indican  que pueden presentarse diferencias de prevalencia, 
debido a la variación de  factores como la edad, el género, la educación y el hábito 
tabáquico propia de cada lugar.  
Algunos estudios describen una  mayor prevalencia de subdiagnóstico asociado a 
factores socio-demográficos relacionados  con un  bajo nivel educativo y bajos ingresos 
económicos(18), características similares  a las de la población de este estudio, donde 
solo el 3,4 % supera los estudios de educación básica y donde el 100%  pertenece al 
régimen subsidiado de salud, lo que explicaría el aumento con respecto al valor 
promedio para Colombia.  
Dentro de las potenciales causas clínicas  de Subdiagnóstico se encontraron síntomas 
leves de EPOC, un nivel moderado de obstrucción (GOLD I-II), impacto bajo sobre 
calidad de vida medido con el Test de CAT,  ninguna hospitalización, ni consulta a 
urgencias en el último año, hallazgo consistentes con otros estudios de Subdiagnóstico 
(19, 20), por lo que esta  ausencia de características clínicas  debería alentar la 
búsqueda activa de pacientes entre los que asisten a las unidades de atención primaria 
por cualquier otro motivo porque la mayoría pasan desapercibidos por criterios clínicos 
. 
A pesar de que los casos de EPOC  subdiagnosticados en gran proporción eran  
fumadores activos  o  exfumadores, no reportaron  haber tenido solicitudes de 
espirometria de parte del personal médico, situación que se describe en otros estudios 
como el de Miguel Díaz et al (21), donde indica que el uso de la espirometria para el 
diagnóstico de EPOC se relaciona con el nivel de atención ( primaria o especializada ),  
la mayoría de los casos  se diagnostican solo en  consulta con médico especialista en 
neumología y tan solo un 26% se diagnostican en unidades primarias de atención. 
Quizás esto  se deba a que la  realización de la prueba de  espirometria no se encuentre 
disponible   o que  el tiempo de aplicación supere en muchas ocasiones el disponible 
para la atención del paciente en la consulta; problema que podría ser superado si se 
implementara dispositivos como el  Vitalograph,  que por su sencillez y asequibilidad 
podría ser utilizado en el momento de la consulta  puede cambiar el Subdiagnóstico 
relacionado con los niveles de atención primaria. 
Así mismo se debe resaltar la importancia de los tests de tamizaje tipo cuestionario en 
unidades de atención primaria, ya que su uso estaría justificado porque permiten 
seleccionar aquellas personas con  un mayor riesgo de sufrir la enfermedad y, sobre 
todo, descartar a aquellos que no precisan espirometría, disminuyendo los costos 
asociados al uso de la espirometría en pacientes que no lo requieren. 
Los dispositivos y cuestionarios de tamizaje han mostrado una excelente validez como 
herramienta diagnóstica de obstrucción cuando se compara con la espirometría 
convencional y pueden convertirse en una opción más económica y sencilla de utilizar,  
y como prueba de ello se reportan cada vez más  estudios que los validan en la práctica 
médica. (22) (15) . 
La utilización de estos test de tamizaje depende de las posibilidades de cada centro, 
pero sin duda ayudarían a paliar el elevado Subdiagnóstico del EPOC. 
 
Conclusión 
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El Subdiagnóstico de EPOC en las unidades de Metrosalud es un problema grave que 
se puede intervenir de una forma efectiva utilizando test de Tamizaje escrito como el 
COPD-PS y dispositivos electrónicos de FEV1/FEV6 como el Vitalograph-COPD-6. 
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