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RESUMEN 5 de mayo de 2015

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica es un proceso frecuente, prevenible y tra-

table. Se caracteriza por la limitacion del flujo aéreo progresiva y parcialmente reversible

que puede o no estar acompafada de sintomas, exacerbaciones y comorbilidades; su

tratamiento implica tomar medidas farmacoldgicas y no farmacolégicas, busca aliviar

sintomas y retrasar la progresion y prevenir las exacerbaciones, estas Ultimas, en su

mayoria, de origen infeccioso, deterioran la calidad de vida, la funcién pulmonar y

aumentan la mortalidad y los costos. Constituye un problema mayor de salud publica

y una de las principales causas de morbimortalidad cuya carga se extiende mas alla

de los pacientes, es también una de las principales causas de afios de vida ajustados

a discapacidad. Se calcula que 80 millones de personas en el mundo padecen formas

moderadas y severas y mas de tres millones de personas murieron por la misma en 2005.

Las exacerbaciones son especialmente significativas pues deterioran el prondstico del

paciente y su calidad de vida de manera proporcional a la severidad de la exacerbacion

tanto a corto como a largo plazo, pues se asocian con un mas acelerado deterioro de la

funcién pulmonar y con una recuperacidon mas retardada e interrumpida, y, aumentan

la necesidad de consultas no programadas y hospitalizaciones y con ello los costos. En

EE.UU se proyecta que los costos totales por EPOC para 2010 fueron de 49.9 billones

de ddlares, en Colombia se ha estimado un costo promedio por exacerbacion de 98

dolares que pueden ascender a casi 700 ddlares en las hospitalizaciones.

Palabras clave: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; recurrencia; calidad de vida;

evaluacién en salud.
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has been estimated that the average cost for an exacerbation is about 98 dollars and
can rise up to nearly 700 dollars when hospitalization is required.

Keywords: pulmonary disease, chronic obstructive; recurrence; quality of life; health
evaluation.

RESUMO

A doenca pulmonar obstrutiva cronica é um processo frequente, evitavel e tratavel.
Se caracteriza pela limitacdo do fluxo aéreo progressiva e parcialmente reversivel que
pode ou ndo estar acompanhada de sintomas, exacerbacdes e co-morbilidades; seu
tratamento implica tomar medidas farmacoldgicas e ndo farmacoldgicas, busca aliviar
sintomas e retrasar a progressdo e prevenir as exacerbacdes, estas Ultimas, em sua
maioria, de origem infeccioso, deterioram a qualidade de vida, a funcdo pulmonar e
aumentam a mortalidade e os custos. Constitui um problema maior de satde publica e
uma das principais causas de morbimortalidade cuja carga se estende além dos pacientes,
é também uma das principais causas de anos de vida ajustados a incapacidade. Se
calcula que 80 milhdes de pessoas no mundo padecem formas moderadas e severas e
mais de trés milhdes de pessoas morreram pela mesma em 2005. As exacerbagdes sdo
especialmente significativas pois deterioram o prognéstico do paciente e sua qualidade
de vida de maneira proporcional a severidade da exacerbacdo tanto a curto como a
longo prazo, pois se associam com um mais acelerado deterioro da fungdo pulmonar e
com uma recuperagdo mais retardada e interrompida, e, aumentam a necessidade de
consultas ndo programadas e hospitalizagdes e com isto os custos. Nos E.U.A se projeta
que os custos totais por EPOC para 2010 foram de 49.9 bilhdes de ddlares, na Coldmbia
se ha estimado um custo médio por exacerbacdo de 98 ddlares que podem ascender a
quase 700 délares nas hospitalizagdes.

Palavras chave: doenga pulmonar obstrutiva cronica; recorréncia; qualidade de vida;
avaliacdo em saude.

INTRODUCCION Diagnéstico y valoracion
de la EPOC

La enfermedad pulmonar obstructiva

crénica (EPOC) es un proceso frecuente,
prevenible y tratable. Se caracteriza por
la limitacién del flujo aéreo por lo gene-
ral progresiva y parcialmente reversible,
asociada con una respuesta inflamatoria
andémala del pulmén a particulas o gases
nocivos que puede estar o no acompafada
de sintomas (disnea, tos y expectoracion),
exacerbaciones, efectos extra-pulmonares
y enfermedades concomitantes’?.

El factor de riesgo mds frecuente y de
mayor responsabilidad para el desarrollo
de la enfermedad en todo el mundo es
el tabaquismo. En Colombia, se estima
una tasa de tabaquismo del 18.3%, que es
mis baja a la observada en algunos paises
desarrollados; sin embargo, en Medellin
se alcanza una tasa del 29.9%>.
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El diagnéstico clinico de EPOC debe
ser considerado en cualquier paciente con
disnea, tos crénica o produccién de esputo
o antecedentes de exposicién a factores de
riesgo para la enfermedad; sin embargo,
para confirmar este diagnéstico se requiere
de una espirometria y la presencia de un
VEF1/CVF post-broncodilatador <0.70
(70%), corrobora la presencia de limitacion
constante al flujo de aire y, por lo tanto, de
la EPOC!.

GOLD, en diciembre de 2011, propone
una valoracién mds integral del paciente
con EPOC, encaminada a determinar la
severidad de la limitacién al flujo de aire,
el impacto sobre el estado de salud del
paciente, el riesgo de eventos futuros (por
ejemplo exacerbaciones) y establecer una
terapia guiada adecuada.

Los aspectos de la enfermedad que se
deben tener en cuenta para una valoracién



adecuada son: nivel actual de los sintomas del paciente,
severidad de la obstruccién al flujo de aire determinada
por espirémetro, frecuencia de las exacerbaciones y pre-
sencia de comorbilidades!.

a) Evaluacién de los sintomas

Los sintomas caracteristicos de la EPOC son disnea
crénica y progresiva, tos y produccién de esputo; la eva-
luacién de los sintomas para la valoracién del paciente
con EPOC se debe realizar con el CAT (CODP As-
sessment Test) o el mMRC (escala de disnea)l.

b) Evaluacién de la obstruccién al flujo aéreo (con espi-
rometria post broncodilatador, Tabla 1)

¢) Evaluacién del riesgo de exacerbacién

La evaluacién de este aspecto se hace con el historial
de exacerbaciones y la espirometria. Dos o mds exacer-
baciones en el tltimo ano o un VEF, <50% del valor
predicho son indicadores de alto riesgo’.

Botero S, Restrepo DA

La valoracién combinada de la EPOC resulta de
combinar los tres aspectos evaluados de la enfermedad

(Tabla 2).
Tratamiento de la EPOC estable

Los objetivos del tratamiento son aliviar sintomas,
mejorar la tolerancia al ejercicio, mejorar el estado de
salud, disminuir la inflamacién y obstruccién crénica
de la via aérea, retrasar la progresién y prevenir las exa-
cerbaciones, reducir la mortalidad e incluye medidas no

farmacoldgicas y farmacoldgicas!.

a) Tratamiento no farmacolégico. (Tabla 3).

* Cesacién tabaquica: el abandono del tabaquismo es la
intervencién mds efectiva, y rentable, para reducir el
riesgo de desarrollar EPOC y retrasar su progresién*.

* Rehabilitacién pulmonar: sus objetivos son reducir sin-
tomas, mejorar la calidad de vida e incrementar la parti-
cipacién fisica y emocional en las actividades diarias™®.

Todos los pacientes con EPOC se benefician de esta

Tabla 1. Clasificacion de la severidad de la obstruccién al flujo de aire en EPOC.

GOLD 1: Leve GOLD 2: Moderada

GOLD 3: Grave GOLD 4: Muy grave

VEF,/CVF <0.70
VEF, >al 80% del valor
predicho

VEF /CVF <0.70
50% <VEF, <80% del
predicho

VEF,/CVF <0.70
30% <VEF, <50% del
predicho

VEF,/CVF <0.70
VEF, <30% del predicho

Tabla 2. Evaluacion combinada de la EPOCL.

Clasificacién

Exacerbaciones

Paciente Caracteristica . L. ~ mMRC CAT
espirométrica por aiio
A Bajo riesgo
Menos sintomas GOLD 1-2 <1 0-1 <10
B Bajo riesgo GOLD 1-2 <1 >2 >10
Mas sintomas
C Bajo riesgo GOLD 3-4
Menos sintomas 22 0-1 <10
D Bajo riesgo GOLD 3-4 >2 >2 >10
Mas sintomas
Tabla 3. Tratamiento no farmacolégico®.
Paciente Esencial Recomendado Segun condiciones locales
A . Abéndonar.el cigarrillo (puled.e Actividad fisica Vacuna antigripal y contra
incluir tratamiento farmacoldgico) neumococo
Abandonar el cigarrillo (puede Vacuna antiarioal v contra
B,C,D incluir tratamiento farmacol6gico) Actividad fisica gripaly

Rehabilitacion pulmonar

neumococo
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medida no farmacolégica, ya que, ademds de mejorar
la tolerancia al esfuerzo y sintomas como la disnea y la
fatiga, integra al manejo de la EPOC condiciones no
pulmonares tales como des-acondicionamiento fisico,
pérdida de peso, atrofia muscular, aislamiento social,
alteraciones del estado de 4nimo (principalmente de-
presion); que también contribuyen al desgaste fisico y al
emocional de las personas que la padecen'. La duracién
para que un programa sea efectivo es de seis semanas
y cuanto més prolongado mejor son los resultados’-1°.

* Apoyo nutricional: las alteraciones nutricionales son
frecuentes en la EPOC!!. En el caso de obesidad es
importante ayudar al paciente a perder peso con dieta
hipocalérica y ejercicio para mejorar la disnea y dismi-
nuir la probabilidad de presentar sindrome de apnea
obstructiva del suefio asociado. Se ha demostrado que
un IMC <20 kg/m?2 se asocia con mayor mortalidad,
sobre todo en pacientes con VEF1 <50%12.

Actividad fisica: un nivel de actividad fisica regular,

por lo menos tres veces por semana, durante 30 mi-

nutos al menos, reduce significativamente el riesgo de

exacerbacién y la mortalidad®3.

* Vacunacién: se recomienda la vacunacién antigripal y
antineumocdcica a todos los pacientes con EPOC!2. La
vacuna antigripal (influenza) disminuye las neumonias
bacterianas, los ingresos hospitalarios y la mortalidad’.
La indicacién de ambas vacunas produce un efecto
aditivo y reduce las exacerbaciones en forma mds eficaz
que cualquiera de las vacunas por separado!®. Alfageme
et al'., realizaron un estudio en el que se administré la
vacuna polivalente neumocéccica (23 serotipos) a 600
pacientes. Cuando se hizo un subanilisis a pacientes
con EPOC, observaron que esa vacuna era efectiva
sobre todo cuando se administra a los menores de 65

Tabla 4. Tratamiento farmacoldgico en el EPOCL.

afios y a aquellos con FEV1 <50 % en la prevencién
de la neumonia comunitaria. Lee ez a/°. concuerda con
el estudio de Alfageme ez al'*. En esta serie de Lee ef
al®. de mis de 16 000 pacientes, en la que mds del
85% de la poblacién estaba compuesta por pacientes
con EPOC, quedé demostrada la disminucién en la
frecuencia de neumonia comunitaria en los pacientes
vacunados mds recientes.

* Uso de oxigeno: debe ser administrado por un tiempo
mayor a 15 horas diarias y en las siguientes condiciones:
- 5atO2 <80% con o sin hipercapnia.

- 5atO2 mis hipertensién pulmonar o edema perifé-

rico por falla cardiaca o policitemial.

b) Tratamiento farmacolégico (Tabla 4 y Tabla 5).

Puede controlar y prevenir los sintomas, reducir la
frecuencia y gravedad de las exacerbaciones, mejorar el
estado de salud y aumentar la tolerancia al ejercicio; sin
embargo, ninguno de los medicamentos existentes para

la EPOC ha demostrado mejorar la funcién pulmonar!.

Exacerbacion de la EPOC

La exacerbacion es un evento agudo en el curso natural
de la EPOC caracterizado por aumento en la disnea, tos
o expectoracién (volumen o purulencia) basal del paciente
mis alld de la variabilidad diaria y suficiente para requerir
modificacién del tratamiento regular1617,

Las exacerbaciones de la EPOC (E-EPOC) empeoran
el curso natural de la enfermedad, deterioran la calidad
de vida y la funcién pulmonar, aumentan la mortalidad
e incrementan los costos por utilizacién de servicios de

salud819,

Medicamentos en EPOC

Beta2-agonistas
Beta2-agonistas de accién corta (SABA)

Beta2-agonistas de accién prolongada (LABA)

Anticolinérgicos
Anticolinérgicos de accién corta
Anticolinérgicos de accién prolongada

Combinacion beta2-agonistas de accién corta + anticolinérgicos en un inhalador

Metilxantinas
Corticoesteroides inhalados (ICS)

Combinacion de beta2-agonistas de accidn prolongada + corticosteroides en un inhalador

Systemic corticosteroids
Inhibidores de la 4 fosfodiesterasa
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Tabla 5. Etiologia de las exacerbaciones de la EPOC2021,

Bacterianas (50%)

Infecciosa (80%)

Virales (30%)

Otros (20%)

Botero S, Restrepo DA

Haemophilus influenza
Streptococcus pneumoniae
Moraxella catharralis
Pseudomonas aeruginosa
(enfermedad avanzada)

Rinovirus

Parainfluenza

Influenza

Virus sincicial respiratorio
Metapneumovirus humano
Adenovirus

Chlamydia pneumoniae
Mycoplasma pneumoniae

Contaminacion ambiental
Exposicion a bajas temperaturas

No infecciosas (20%)

Mala adherencia al tratamiento

Causa desconocida

E180% de las exacerbaciones de la EPOC corresponde
a una etiologia infecciosa mientras que el 20% restante
a una etiologia no infecciosa. A su vez, las de origen
infeccioso se distribuyen entre bacterianas (50%), virales
(30%) y otros (20%)?°,2!Como se observa en la Tabla 5.

No existe un criterio absoluto para clasificar las E-
EPOC. Sin embargo, una forma prictica es utilizar el
nivel de atencién requerida por el paciente: ambulatorio,
hospitalizado en sala general o en la unidad de cuidados
intensivos (UCI)16:22,23,

La guia GOLD 2013 recomienda hacer la valoracién
de las E-EPOC y se basa en los datos de la historia
clinica (anamnesis) y la presencia o no de signos de
severidad. Con lo cual, finalmente, se definira si el ma-
nejo del paciente debe ser ambulatorio, hospitalario o
en UCE/UCIA.

Los datos de la historia clinica para la valoracién de la
E-EPOC son: gravedad de la EPOC basado en grado
de limitacién al flujo de aire, duracién de la exacerba-
cién, hospitalizaciones previas por episodios similares,
comorbilidades, régimen de tratamiento actual, uso
previo de ventilacién mecédnica. Son considerados signos
clinicos sugestivos de E-EPOC severa: uso de musculos
respiratorios accesorios, movimiento paradéjico del térax,
empeoramiento o aparicion de cianosis central, presencia
de edema bipalpebral, inestabilidad hemodindmica y de-
terioro del estado mental?#2°, La Tabla 6 se presenta los
aspectos relevantes en la evaluacién de las exacerbaciones.

Las potenciales indicaciones para admisién o valora-
cién hospitalaria del paciente con E-EPOC son'$:

* Paciente sin capacidad de auto cuidado.

* Disnea intensa mMRC 4.

* Disnea grave que no mejora con tratamiento 6ptimo*.

* Fracaso de tratamiento ambulatorio.

* Comorbilidades importantes (diabetes o cardiovas-
culares).

* Antecedente de tres o mds exacerbaciones/ hospitali-
zaciones en el tltimo afio.

* Taquipnea (FR >30).

* Estado de conciencia alterado®.

* Uso de musculos accesorios.

* Respiracién paradéjica®.

* Inestabilidad hemodindmica®.

* Aumento de edema periférico.

* Hipoxemia severa (5a02 <90%).

* Hipercapnia con acidosis respiratoria®.
Ante la presencia de alguna de las variables sefialadas

con asterisco (*) considerar ingreso a UCIL.

Tratamiento de la EPOC exacerbada

Broncodilatadores de accién corta: se recomienda
aumentar la frecuencia de la terapia broncodilatadora
con broncodilatadores de accién corta®.

Antibiéticos: el uso de antibiéticos en exacerbaciones
es controversial, el centro de esta incertidumbre radica
en el hecho de que los estudios no diferencian entre
Bronquitis (exacerbacién aguda de bronquitis crénica)
y EPOC exacerbada!. Entiéndase por Exacerbacién
aguda de bronquitis crénica aquella que cumple con los
siguientes requisitos: clasificacién de Anthonisen tipo
I o II sin evidencia radiogrifica de NAC)?® o que bien
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Tabla 6. Valoracion de las exacerbaciones de la EPOC.

Anamnesis

Comorbilidad significativa + ++ +++
Historia de exacerbaciones frecuentes + ++ +++
Gravedad de la EPOC Leve/moderada Moderada/grave Grave
Examen fisico

Evaluacion hemodinamica Estable Estable Inestable
Uso de musculos accesorios/ Taquipnea + ++ 4+
Manifestaciones clinicas persistentes después del No ++ +++
inicio del tratamiento

Lugar de tratamiento Ambulatorio Hospitalario UCE/UCI

son estudios sin control-placebol. Sin embargo, hay
evidencia que soporta el uso de antibiéticos cuando los
pacientes tienen signos clinicos de infeccién tales como
incremento en la purulencia del esputo®*?”. La mejor
evidencia para el inicio de terapia antibi6tica en pacientes
con E-EPOC, estd dada para quienes presenten los tres
sintomas cardinales de exacerbacién (empeoramiento de
la disnea, aumento del volumen y purulencia del esputo) y
para quienes requieran ventilacion mecdnica (para ambos
casos, evidencia B)%’.

La eleccién del antibiético depende de la epidemio-
logia local y busca cubrir los agentes etiolégicos mds
frecuentes de acuerdo con patrones de resistencia pre-
viamente establecidos?»?324. El tratamiento empirico
inicial puede ser guiado segun las caracteristicas clinicas
del paciente asi®:

* Pacientes sin factores de riesgo. Edad <65, VEF1 >50%,
<3 exacerbaciones en el afio previo, sin cardiopatia:

- Amoxicilina-Clavuldnico 875-125mg bid (7-10 dias).

- Ampicilina-sulbactam 750mg bid (7-10 dias).

- Azitromicina 500mg al dia por 5-6 dias.

- Claritromicina 500mg bid (7-10 dias).

- Cefuroxima 500 mg bid (7-10 dias).

- Uso de antibiéticos en los tres meses previos: rotar

antibiéticos.
* Uno o mis factores de riesgo. Edad 265, VEF1 <50%,
>3 exacerbaciones en el afio previo, cardiopatia:

- Moxifloxacina 400 mg al dia.

- Levofloxacina 500-750 mg bid.

- Amoxicilina-clavuldnico 875-125 mg bid (7-10 dias).

- Si se sospecha Pseudomonas: ciprofloxacina 750 mg

bid, 10-14 dias.

En pacientes con exacerbaciones frecuentes, limitacién
severa del flujo o exacerbaciones que han requerido
ventilacién mecdnica, cultivo positivo para bacterias
gram-negativas (ej: Pseudomonas) o bacterias resistentes
debera considerarse via IV,
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Corticoesteroides: la administracién de glucocorticoi-
des sistémicos es 1til en las exacerbaciones puesto que
acortan el periodo de recuperacién, mejoran la funcién
pulmonar y la hipoxemia, en especial en aquellos pa-
cientes con EPOC grave o cuando existe aumento sig-
nificativo de la disnea (evidencia A). También reduce el
riesgo de recaida temprana, falla al tratamiento, y dias de
hospitalizacién. Se recomienda una dosis de prednisona
via oral 30-40 mg/dia por 7-14 d{as?>28-33,

Soporte respiratorio

Oxigenoterapia: es esencial en el manejo de la E-
EPOC y se indica cuando el paciente presente SaO2
entre 88% y 92%?32. A los 30 o 60 minutos de iniciada la
oxigenacién deben ser medidos los gases arteriales para
asegurar que se esté dando una adecuada oxigenacién sin
retencién de CO2 o acidosis!.

Ventilacién mecdnica no invasiva (VIMNI): en pacien-
tes con falla respiratoria hipercdpnica que no responden
a terapia convencional (pH >7.25 y <7.35). Pacientes con
enfermedad grave o que no responden ala VMNI deben

intubarse e iniciar ventilacién mecdnica invasival.

Criterios de alta hospitalaria

El alta hospitalaria se considerard cuando se ha produ-
cido la estabilidad clinica y gasométrica que le permita al
paciente controlar su enfermedad en el domicilio, aunque
persista hipoxemia leve o hipercapnia sin alteracién del
pH.

Siempre serd recomendable una visita médica a las
dos semanas siguientes al alta, ya que en este periodo
una cuarta parte de los pacientes puede presentar un
empeoramiento con mayor riesgo de readmisiones®>%.



Epidemiologia de la EPOC

La EPOC es un problema mayor de salud publica y
una de las principales causas de morbimortalidad mun-
dial cuya carga se extiende mds alld de los pacientes, al
sistema de salud y la sociedad en general. Estimaciones
de la OMS la ubican actualmente como la sexta causa
de muerte en el mundo en paises en desarrollo y abarca
el 4.9% de las muertes totales y la quinta causa en paises
industrializados con el 3.8% de las muertes totales. Se
calcula que son la séptima y décima causa de afios de vida
ajustados a discapacidad en paises desarrollados y en de-
sarrollo, respectivamente®” . Se calcula que en Estados
Unidos 15 millones de personas padecen alguna forma
de EPOC*#2  en el mundo esta cifra se ha estimado en
210 millones, de los cuales 80 millones padecen formas
moderadas y severas®”*3. M4s de 3 millones de personas
murieron por causa de la misma en 2005, es decir, el 5%
de las muertes mundiales. La OMS predice también que
para el 2020 la EPOC se convertird en la tercera causa de
muerte en el mundo, estimacién atribuida especialmente
ala modificacién en configuracién etdrea de la poblacién
por el aumento en la expectativa de vida que conlleva un
aumento en la proporcién de personas de edad avanzada
y a la continua exposicion a factores de riesgo en Lati-
noameérica y es importante la exposicién a combustibles
de biomasa®”40:41:44,

Segun datos del 3rd National Health and Nutrition
Examination Survey (Nhanes III) con la definicién
GOLD, se calcula que la EPOC afecta a 23.6 millones
de adultos en EE.UU, aunque, sin embargo, solo 14 mi-
llones estaban diagnosticados, y, actualmente la EPOC
es la cuarta causa de muerte en ese mismo pais*’ en el
que se ha calculado que durante el afio 2000 la EPOC
abarc6é 1.5 millones de visitas a urgencias y 726 mil
hospitalizaciones®$#.

A pesar de su evidente, ingente y global impacto en
la salud publica, y a que todas las predicciones afirman
un aumento en su prevalencia e impacto en las préximas
décadas,la EPOC contintia como una entidad subdiag-
nésticada hasta en un 90%%, y estimaciones rigurosas
de su prevalencia son escasas en la mayor parte del
mundo*®#44647 Este fenémeno se ha atribuido a diver-
sos factores, en primer lugar a una real diferencia en la
prevalencia de la condicién en las diferentes poblaciones,
aunque se ha observado que es, en gran parte, por las defi-
niciones conflictivas de EPOC que pueden llegar a alterar
las cifras entre poblaciones hasta en un 200%*-C junto a
un alto porcentaje de diagnésticos retrasados y dificultad
para realizar los mismos como ocurre en dreas en los que
la espirometria no es ampliamente disponible®®. De igual
forma, tal subdiagnéstico y falta de consenso ha generado
alta heterogeneidad en la estimacién de la prevalencia
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global. Esta ha sido mds rigurosamente estimada por el
estudio BOLD que ha calculado la prevalencia global de
EPOC fisiolégicamente definido de aproximadamente
10%. Esta ha sido mds rigurosamente estimada por es-
tudios como el BOLD"! y revisiones como la de Halbert
et al*’ que han calculado la prevalencia global de EPOC
fisiolégicamente definido de aproximadamente 10%
en todo el mundo. Estos trabajos lograron estimar una
prevalencia y han evidenciado una alta heterogeneidad
en los registros que pueden atribuirse al mencionado
subdiagnéstico y, en especial, a las diferentes definiciones
clinicas de EPOC*51, En Latinoamérica las estimacio-
nes rigurosas de la prevalencia son mds escasas, aunque
se han realizado estudios como el Platino, en el que se
incluye Colombia y el estudio Prepocol ha sido el mds
grande trabajo en el que se ha buscado establecer la
prevalencia.

Platino (Proyecto latinoamericano de investigacién en
obstruccién pulmonar): el estudio Platino es un estudio
epidemioldgico sobre prevalencia de EPOC en indivi-
duos de 40 afios y mas, realizado en cinco ciudades de
Latinoamérica: Ciudad de México (México), San Pablo
(Brasil), Montevideo (Uruguay), Santiago de Chile
(Chile), y Caracas (Venezuela); se usé como criterio
diagnéstico la relacién VeF1 /CVF <0.70 post-BD de la
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
(GOLD). La prevalencia global de la enfermedad en
Platino es de 14.3% (desde 7.8% en Ciudad de México
2 19.7% en Montevideo)!!. Uno de los aspectos mds
relevantes en los resultados de este estudio fue evidenciar
que la EPOC es una enfermedad infradiagnosticada en
Latinoamérica, pues solo el 11.3% del total de pacientes
con resultado espirométrico confirmatorio de EPOC,
habia sido diagnosticado previamente por un médico'.

Prepocol: en Colombia, el registro epidemiolégico mds
grande sobre EPOC ha sido el realizado en el estudio
Prepocol (Prevalence of COPD in 5 Colombian Cities
Situated at Low, Medium and High Altitude), en el que
se determiné una prevalencia global de EPOC definido
espirométricamente de 8.9%, que es notablemente mayor
en hombres (13.6%) que en mujeres (6.6%). Dicha pre-
valencia fue inferior a la estimada en las demds ciudades
latinoamericanas en el estudio Platino; sin embargo, la
prevalencia en la ciudad de Medellin que se estimé en
(13.5%) fue mayor no solo que las otras ciudades colom-
bianas sino también de otras ciudades latinoamericanas
como Caracas y Ciudad de México®.

Siguiendo la tendencia de lo evidenciado en el estudio
BOLD, las cifras de prevalencia variaron significativa-
mente segin el tipo de definicién y mostraron valores de
2.87%-3.3% en las definiciones clinicas contrastado con
el 8.9% de las espirométricas. También se evidencié la
presencia de subdiagnéstico reportada en otros estudios
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hasta alcanzar el preocupante porcentaje de 87.4% ya
que solo el 12% de los sujetos en el estudio habia sido
diagnosticado previamente por un médico®.

Prevalencia de factores de riesgo para EPOC en
Colombia: Colombia, como la mayoria de naciones la-
tinoamericanas, registra una alta prevalencia de factores
de riesgo para EPOC, especialmente en lo que refiere a
exposicién a combustibles de biomasa*®, razén por la cual
se espera un mayor impacto en las préximas décadas**. En
lo que respecta al factor de riesgo de mayor importancia,
el cigarrillo, la prevalencia global fue del 18.3% mas alta
en hombres (24.4%) que en mujeres (15.3%),y se observa
la mayor prevalencia en Medellin (29.9%) seguida por
Bogotd (17.5%), Cali (17%), Barranquilla (13.9%) y Bu-
caramanga (13%). La prevalencia de EPOC por cualquier
definicion fue significativamente mayor en fumadores. La
prevalencia en nunca fumadores fue del 5.2%. En Mede-
1lin no solo se presenté la mayor prevalencia de fumadores,
también se presenté la mayor prevalencia de EPOC
(13.5%) lo que confirma la asociacién entre el consumo
de cigarrillo con aumento de la prevalencia de la EPOCS.

Humo de lefia: una gran proporcién de los sujetos
(60.7%) us6 lefia para cocinar alimentos en algin mo-
mento, 39.3% lo hizo durante 10 afios. En estos sujetos
se observé una prevalencia de EPOC por cualquier
definicién significativamente mayor, especialmente en
quienes habifan sido expuestos por 10 o mis afios’.

El anilisis de regresién logistica evidencié que en
Colombia las variables significativamente asociadas con
la prevalencia de EPOC fueron: edad >60 afios, sexo
masculino, historia de TBC pulmonar, fumadores activos
o pasivos, exposicién a humo de lefia >10 afios y muy
bajo nivel escolar.

Calidad de vida

Numerosas investigaciones han evidenciado las multi-
ples y serias implicaciones negativas de las exacerbaciones
de EPOC en el estado de salud de estos pacientes y en
su calidad de vida tanto aguda como crénicamente**2%3
Al instaurarse un episodio de exacerbacién el deterioro
subito de la funcién pulmonar y los sintomas asociados
deterioran notablemente la calidad de vida del paciente y
aumentan su necesidad de intervenciones para el cuidado
de salud como consultas médicas no programadas y hos-
pitalizaciones. El sintoma que mds impacta en el estado
de salud de estos pacientes es el empeoramiento abrupto
de la disnea evidenciado por un descenso igualmente
abrupto en la tasa de flujo espiratorio pico. El empeo-
ramiento de la funcién pulmonar no solo impacta en la
calidad de vida debido a la exacerbacién de los sintomas,
sino por la tardia recuperacién de la funcién pulmonar
previa debido a la prolongada y gradual recuperacion de
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una exacerbaciéon que en promedio tarda seis dias para
una recuperacion del flujo pico previo y a que el 75% de
las exacerbaciones tarda alrededor de 40 dias para remitir
completamente®>>4,

A largo plazo, se ha evidenciado que episodios repe-
tidos se asocian con un mds acelerado deterioro de la
funcién pulmonar y con una recuperacién mds retardada
e interrumpida luego de una exacerbacién, que produce
un deterioro cada vez mayor en el estado de salud del
paciente y ejerce un impacto directo y progresivo sobre
la calidad de vida®>>*. Este impacto tanto a corto como
alargo plazo ha sido evidenciado y definido por estudios
como el de Aron et aP>**. Alli se demostré el impacto
significativo de recurrencias en los primeros 10 dias
luego de tratamiento en urgencias de una exacerbacién
y el cambio longitudinal en los puntajes del St. George’s
Respiratory Questionnaire (SGRQ) con datos obtenidos
a partir de los resultados del ensayo Globe. Se observé
que luego del control de la exacerbacién los pacientes
que no presentaron una segunda exacerbacion refirieron
mejoria de alrededor de 11 puntos, cambio tres veces
mayor que lo clinicamente significativo. Esta mejoria se
mantuvo evidente hasta el dia 26, mientras que los que
padecieron una segunda exacerbacién solo empezaron a
presentar mejoria al alcanzar la cuarta semana para luego
entrar en un estado de meseta®>°4>5.

Otros estudios han demostrado también la asociacién
entre la frecuencia de las exacerbaciones de EPOC y el
deterioro de la calidad de vida. El estudio Isolde mostré
que exacerbaciones frecuentes (>1.65/afio) se asociaban
con un mayor deterioro del SGRQ_(2.6 unidades por
afio) mientras que investigadores del Lung Health Stu-
dy estimaron que para los pacientes que luego de una
exacerbacién continuaron como fumadores la pérdida de
volumen del VEF1 con cada consulta fue de 7ml, cifra
que se torna clinicamente significativa cuando el nimero
de exacerbaciones por afio era 222

Costos de la EPOC

Las exacerbaciones de la EPOC han demostrado no
solo importantes consecuencias en la salud y calidad de
vida de los pacientes porque se consideran factores clave
en términos de aumento de las visitas médicas y hospita-
lizaciones que crean un sustancial impacto econémico en
los sistemas de salud de todo el mundo®2. Se han hecho
multiples estimaciones mundiales que confirman esta
aseveracién®, estudios como el elaborado por Anderson
et al. en Suecia mostraron que las exacerbaciones repre-
sentaban entre el 35%-45% de los costos médicos de la
EPOC en ese pais®%; en Canada se ha estimado que el
costo total para esa nacién de exacerbaciones modera-
das y severas oscila entre 646 y 736 millones de délares



canadienses, valor que subestima el costo real debido al
subdiagndstico de la EPOC, y, en EE.UU se proyecta
que los costos totales por EPOC para 2010 fueron de
49.9 billones de délares®® con un costo por paciente que
podia oscilar entre 2 700 y 5 900 délares®*#.

Las elevadas cifras, en su mayor parte, se deben al costo
de las hospitalizaciones que, aunque comprenden una
menor proporcién de pacientes, representan casi siempre
més de la mitad de los costos de las exacerbaciones>?°357,
No es imprevisto que los costos sean directamente pro-
porcionales a la severidad de la exacerbacién (que pueden
oscilar entre menos de los 100 hasta decenas de miles
de ddlares) ya que mientras mayor sea se requerirdn no
solo intervenciones mds complejas y prolongadas sino
una estadia mayor en un centro hospitalario de alta
complejidad®>*3 En EE.UU esto se evidencia ya que
son las hospitalizaciones (en el caso de las exacerbacio-
nes severas) las mayores fuentes de gastos médicos en
EPOC porque representan un poco menos del 70% de
los costos totales de la enfermedad. Tanto asi que un 20%
de los pacientes con EPOC abarca casi un 80% de los
recursos. En ese mismo pais, en el 2003 fueron hospita-
lizados 600 000 pacientes con un promedio de estancia
de cinco dias con un costo promedio de 16 000 délares
por hospitalizacién y costos agregados de aproximada-
mente 10 billones de ddlares; para ese mismo afio el US
National Heart, lung and blood institute estimé que los
costos totales de la EPOC alcanzaban los 32.1 billones
de délares con costos directos de 18 billones®2. Por su
parte, en Canadd se estima que la estancia promedio es
de 10 dias para las exacerbaciones severas, es decir, el 73%
del costo de las exacerbaciones que representa un costo
de 9 557 por episodio*’; en Holanda y Bélgica los costos
por hospitalizacién superan los 5 000 délares, mientras
que en Francia las hospitalizaciones abarcan el 60% de
los recursos destinados para la EPOC>3*8 En Latinoa-
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