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RESUMEN

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) es una enfermedad prevenible y tratabla caracterizada por el
desarrollo progresivo de la limitacion del flujo aéreo que no es completamente reversible.

Objetivo: Describir la enfermedad pulmonar obstructiva crénica en pacientes atendidos en el Hospital Rosalpi del
municipio de Bello; Antioquia.

Métodos: Se realizé un estudio epidemioldgico observacional descriptivo retrospectivo tipo series de casos, en 139
pacientes con criterios de presentacion clinica de la EPOC, registrados en las historias clinicas en una unidad de
segundo nivel en el periodo 2002 - 2007.

Resultados: La presentacion clinica segin los criterios de Anthonisen mostré que el 74,64% de los pacientes
manifesté aumento de la disnea, 77,42% aumento del esputo y 41,80% cambios en la coloracién del esputo; no se
hallaron diferencias estadisticamente significativas entre las variables sexo y edad segun la presentacién clinica
(p>0,05 respectivamente). Al observar la presencia de la EPOC, el 45,45% de los pacientes presentd bronquitis, el
25,62% enfisema y el 28,93% mixto. Entre los periodos 2003 y 2004 se encontraron diferencias significativas entre
los antecedentes de tabaquismo y las exacerbaciones (p = 0,049 y p = 0,014 respectivamente).

Conclusion: Se encontré que el 42,86% de los pacientes con EPOC no presentd antecedentes de tabaquismo y el
84.40% no reportd exposicion al humo de lefia, lo que sugiere que el desarrollo de la enfermedad en estos
pacientes probablemente se deba a otros factores, como la contaminacion ambiental y/o la exposicion a particulas
nocivas en el entorno hogarefio o laboral.

Palabras claves: EPOC, tabaquismo, exacerbaciones.

ABSTRACT

Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD) is a treatable and preventable disease, is featured by the airflow
limitation not fully reversible.

Objective: Compile information from COPD patients who attend to Rosalpi Hospital (Bello-Antoquia).

Methods: It's an epidemiological, observational, descriptive and retrospective trial, type cases series in 139 patients
with COPD clinical criteria, registered in the clinical histories in a second level hospital between 2002-2007.

Results: Clinical presentation for the patients accord to Anthonisen criteria was: 74.64% with dyspnea increase,
77.42% sputum production increase and 41.80% changes in sputum color. There weren't statistically significant
differences in age or sex at clinical presentation (p>0.05 respectively). Chronic bronchitis was present in 45.45% of
the patients, emphysema 25.62% and mixed presentation 28.93%. During 2003-2004 there were statistically
significant differences between tobacco exposure and exacerbations (p=0.049 and p=0.014 respectively).
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Conclusion: 42,86% COPD patients didn't have tobacco exposure and 84.40% didn’t report smoke exposure from
wood fires. This suggests that COPD in these patients arises from other factors, like air pollution or toxic contamination

from their workplaces or homes.

Key words: COPD, Smoking, Exacerbations.
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INTRODUCCION

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC) es una enfermedad prevenible y tratable, ca-
racterizada por el desarrollo progresivo de la limitacién
del flujo aéreo que no es completamente reversible.
Suele ser progresiva y esta asociada a una respuesta
inflamatoria anormal del aparato respiratorio debida a
la inhalacién de particulas o gases nocivos, principal-
mente causada por el tabaquismo; aunque se localiza
en los pulmones, produce consecuencias sistémicas
significativas (1-4). La Organizacion Mundial de la Sa-
lud (OMS) estima que la poblacion de fumadores es de
1,1 billones de personas y que en el afio 2025 aumen-
tard a 1,6 billones; estas cifras son porcentualmente
mayores en paises pobres que en paises ricos (5).

La EPOC por su elevada prevalencia, morbi-morta-
lidad y costo socioeconémico, es un problema sanita-
rio de primera magnitud, cuya prevalencia se incrementa
con la edad y al menos un 10% de la poblacion mun-
dial adulta esta por encima de los 40 afios, lo cual
predispone a padecer la enfermedad (6). De hecho, es
la Unica enfermedad cronica frecuente, cuya mortali-
dad ha aumentado en los Ultimos 30 afios en un 163%;
mientras que otras enfermedades que causan gran pre-
ocupacioén, como las cardiovasculares, han disminui-
do su mortalidad en un 60% en el mismo lapso (5).
Segun estimaciones recientes de la OMS (2007), ac-
tualmente unas 210 millones de personas sufren EPOC
y 3 millones de personas fallecieron por esta causa en
el 2005. La OMS vaticina que la EPOC se habra con-
vertido en la cuarta causa de muerte en todo el mundo
en el 2030; en este sentido, se pronostica que la EPOC
crecera mas rapidamente que todas las demas enfer-
medades pulmonares, incluidas el asma y el cancer
de pulmén (7). En América Latina el rango de prevalen-
cia de esta enfermedad va desde un 7,8% en México
hasta un 19,7% en Montevideo (8). En Colombia se
realizé un estudio (PREPOCOL) en cinco ciudades di-
ferentes, el cual reveld que aproximadamente 800.000
personas presentan EPOC, en la ciudad de Medellin
mostroé la mayor prevalencia (9).

La EPOC ha sido subvalorada por falta de concien-
cia de su gravedad y magnitud, junto a un importante
subdiagnostico clinico (8,10,11). La iniciativa GOLD

(Goblal Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease)
considera que dicha patologia es un grave problema de
salud publica y cree que no recibe la debida atencion
de la comunidad sanitaria ni de las autoridades guber-
namentales.

«La EPOC es como un iceberg, la carga de la en-
fermedad que conocemos sélo representa la clspide
del problema» (12).

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio epidemiolégico observacional,
descriptivo, retrospectivo, tipo series de casos, en pa-
cientes con diagnostico clinico de EPOC registrados
en las historias clinicas del Hospital Rosalpi del muni-
cipio de Bello, Antioquia, entre el 1 de enero de 2002y
el 30 de junio de 2007. Se obtuvo autorizacién por par-
te de la institucion para acceder a la informacién con-
signada en 285 historias clinicas clasificadas como
patologia respiratoria, de las cuales se evidenciod diag-
néstico clinico de EPOC en 139y, posteriormente, los
datos fueron clasificados segun las variables del estu-
dio, cumpliendo con los estandares éticos nacionales
e internaciones de investigacion (Declaracion interna-
cional de Helsinki, la resolucion nacional 8430 de 1993
del Ministerio de Salud titulo Il articulo 11 y la resolu-
cion 19 95 de 1999).

Andlisis estadistico

En el analisis descriptivo se utilizaron distribucio-
nes absolutas y porcentuales para aquellas variables
cualitativas e indicadores de resumen como la me-
dia, la medianay la desviacion estandar para las va-
riables cuantitativas. Se estableci6 el criterio de
normalidad de los datos mediante la prueba de
Kolmogorov Smirnov y, con base en ésta, se aplicé la
prueba t-Students para la diferencia de medias inde-
pendientes. Se utilizé la prueba Chi cuadrado de in-
dependencia para la exploracién de la asociacion entre
variables cualitativas; un valor p inferior de 0,05 se
considero estadisticamente significativo. La sistema-
tizacion, el procesamiento y analisis de los datos se
realiz6 mediante los programas G — Stat versién 2.0.1
y Epi Info versién 3.4.1.
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RESULTADOS

El promedio de edad de los pacientes con EPOC
fue de 66,49 £ 12,15 afios; no se encontraron diferen-
cias significativas entre el sexo y la edad (t = 0,031; p
=0,975). EI 57,14% de los pacientes (n= 64) presentd
antecedentes de tabaquismo y 15,60% pacientes (n=
17) presentaron exposicién a humo de lefia. No se ha-
llaron diferencias estadisticamente significativas entre
las variables sexo segun tabaquismo y exposicién al
humo de lefia (p=0,738 y p= 0,731 respectivamente).

La presentacidn clinica segun los criterios de
Anthonisen mostré que el 74,64% de los pacientes
(n=103) manifesté aumento de la disnea, 77,42% (n=96)
aumento del esputo y el 41,80% (n=51) cambios en la
coloraciéon del esputo; no se hallaron diferencias
estadisticamente significativas entre las variables sexo
y edad segun presentacion clinica (p>0,05 respectiva-
mente). Al observar la presencia de la EPOC, el 45,45%
de los pacientes presenté bronquitis, el 25,62% enfi-
semay el 28,93% mixto. Ademas se hallé que las tres
principales comorbilidades en los pacientes con EPOC
fueron: hipertension arterial (52,52%), enfermedad aci-
do péptica (29,50%) e insuficiencia cardiaca congestiva
(24,46%).

Comportamiento de las exacerbaciones

Al observar el nimero de pacientes con EPOC Yy el
numero de exacerbaciones durante el periodo 2002 y
2006, se evidencia un aumento progresivo a través del
tiempo; pero entre el periodo 2003 y 2004 se manifies-
ta un aumento atipico tanto en los pacientes como en
los casos; esto posiblemente puede explicarse por otros
factores predisponentes, como la contaminaciéon am-
biental, que generan las canteras y areneras del muni-
cipio y las particulas téxicas y/o nocivas del entorno
hogarefio o laboral de la industria textil (Figura 1).

Al explorar los antecedentes de tabaquismo y ex-
posicion al humo de lefia segun la presencia de exa-
cerbacion en los periodos 2002, 2005, 2006 y 2007, no
se hallaron diferencias significativas; por el contrario
en los periodos 2003 y 2004 se encontraron diferen-
cias significativas entre antecedentes de tabaquismo
y las exacerbaciones (p = 0,049 y p = 0,014 respec-
tivamente). Llama la atencién que en el periodo 2004
de los pacientes que reportaron antecedentes de taba-
quismo, el 70,3% presentd exacerbaciones.

En los pacientes que reportaron exposicion al humo
de lefia el 82,4% presento6 exacerbaciones en el perio-
do 2003, lo cual sugiere diferencias significativas entre
dichas variables (p = 0,005). Al explorar el sexo segun
exacerbacion en los periodos de estudio, no se halla-
ron diferencias significativas.
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Con una confianza del 95% se hallaron diferencias
significativas en los promedios de edad en los pacien-
tes con y sin exacerbaciones durante el periodo 2003;
siendo mayor dicha diferencia en los pacientes con
exacerbaciones (t= 3,154; p=0,002); de igual manera
se presentaron diferencias significativas en el periodo
2004 entre dichas variables (t= 5,016; p=0,000).

DISCUSION

Los resultados de la presente investigacion mos-
traron que el promedio de edad de los pacientes con
EPOC fue de 66 afios, 59,71% fueron mujeres; lo cual
difiere en el sexo con el estudio de Caballero, A. et al.
(PREPOCOL)(9), donde la prevalencia de la EPOC es
significativamente mayor en hombres y en pacientes
mayores de 60 afios. El estudio de Pérez, R (PLATI-
NO) (8) muestra que aungue la prevalencia de EPOC
en Latino América contintia siendo mayor en hombres;
el tabaquismo crece cada vez mas en mujeres jove-
nes, lo que con el tiempo posiblemente no representa-
ra diferencias significativas en las prevalencias segun
el sexo, como lo demuestra el estudio BOLD (12), donde
los autores Schirnhofer L, et al. encontraron una pro-
porcion de personas con EPOC de un 26,1%, siendo
esta proporcién muy similar tanto en hombres (26,6%)
como en mujeres (25,7%).

En el presente estudio se encontrd que el 42,86%
de pacientes con EPOC no presentaba antecedentes
de tabaquismo y el 84,40% no reporté exposicion al
humo de lefia, lo que sugiere que el desarrollo de la
enfermedad en estos pacientes probablemente se deba
a otros factores predisponentes, como la contamina-
cion ambiental, el tabaquismo pasivo (13) o la exposi-
cién a gases o particulas toxicas en el entorno hogarefio
o laboral (14,15), como lo indican los estudios PLATI-
NOy BOLD (8,12).

La EPOC es una enfermedad lentamente progresi-
va, pero su curso se puede agravar por muchos moti-
vos; el mas frecuente es la exacerbacion (16); donde
el promedio de agudizaciones permisibles por afio, va-
ria entre 1y 3 episodios (17,18). Estas agudizaciones
de la enfermedad deben ser diagnosticadas segun la
clinica del paciente, teniendo en cuenta los criterios
descritos por Anthonisen, et al. (3,19-21), los cuales
pueden utilizarse para estimar la gravedad de las
exacerbaciones y su posible origen infeccioso (19, 22,
23). En nuestro estudio llama la atencion la alta fre-
cuencia de los casos de exacerbaciones, donde un
33,23% de los pacientes con EPOC present6 mas de
3 episodios por afo, lo cual puede llevar a estos pa-
cientes a un aumento de sus comorbilidades y a un
incremento en la tasa de mortalidad (24), como lo de-
muestra el estudio ALAT donde las tasas de mortali-



Caracterizacion de la EPOC...

Martinez y cols.

dad en las exacerbaciones de la EPOC en algunos
paises de América Latina son relativamente altas, y
sitia a Colombia como el segundo pais de mas alta
prevalencia, con un 15,9% de la mortalidad (8).

Segun Anthonisen NR. et al. las agudizaciones son
un acontecimiento frecuente en la historia natural de
estos pacientes y representan el motivo mas habitual
de las visitas médicas, los ingresos hospitalarios y la
muerte entre los pacientes con EPOC (19). En el estu-
dio de Miravitlles M. et al. se observa que el nimero de
agudizaciones sufridas en el pasado es uno de los
mejores predictores del riesgo de sufrir agudizaciones
en el futuro (25); de igual manera los estudio de Dewan
NA. et al. y Adams SG. et al. demuestran de forma
consistente una tasa de fracaso en el tratamiento am-
bulatorio de las agudizaciones entre el 15y el 26%
(26, 27); lo anterior demuestra que un paciente con
exacerbaciones debe ser tratado hospitalariamente,
para asi disminuir el nimero de episodios por afio, lo-
grando un manejo adecuado de la enfermedad.

Las principales comorbilidades encontradas en este
estudio fueron hipertension arterial, enfermedad acido
péptica e insuficiencia cardiaca congestiva, y a su vez
se hallaron otras enfermedades tabaco-dependientes,
como el infarto de miocardio y cancer de pulmoén, lo
cual puede aumentar el impacto de la EPOC sobre el
estado de salud del paciente y complicar su trata-
miento, como lo demuestra la iniciativa global de la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (GOLD) (3).

En los pacientes con EPOC es necesario considerar
las comorbilidades y los factores predictores desfavo-
rables de la enfermedad, que puedan llevar a un pro-
néstico de la evolucion de la misma, como lo afirma el
grupo de EPOC, Semi (28).

En el presente estudio se observé que el 92,09%
de los pacientes tuvo como principal ayuda diagndstica
la radiografia de térax, y solamente al 2,16% de estos
pacientes se le realiz6 espirometria, lo cual difiere con
el estudio GOLD, donde se demuestra que la radiogra-
fia de térax no es un examen muy Util para el diagnos-
tico de la EPOC (3,16,29), pero permite excluir otras
enfermedades relativamente frecuentes en estos pa-
cientes como el cancer de pulmon, la tuberculosis, el
edema agudo de pulmén y la neumonia; ademas, es-
tablece que la espirometria es el principal instrumento
para el diagnéstico y evaluacién de la EPOC, ya que
es la forma mas reproducible, estandarizada y objetiva
de medir la limitacion del flujo aéreo (3, 30). La confir-
macion por la espirometria es un componente funda-
mental del diagndstico de la EPOC, por lo cual los
médicos de atencién primaria deben tener acceso a
una espirometria de calidad (3,31-33). Segun el estu-
dio realizado por PREPOCOL, el criterio espirométrico
demostré una prevalencia de EPOC mayor que el cri-
terio clinico y que el diagndstico médico previo; ilus-
trando que el reconocimiento de la EPOC debe aumentar
entre los profesionales de la salud y que es necesario
extender el uso de la espirometria (9, 34).
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Figura 1. Distribucién absoluta de pacientes y casos con exacerbaciones; Hospital Rosalpi, Bello 2002 — 2006.
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Con respecto a los medicamentos, los
broncodilatadores son la base del tratamiento sinto-
matico de la enfermedad, pues mejoran la disnea en
reposo y durante el ejercicio, disminuyen la frecuencia
y la gravedad de las exacerbaciones y mejoran la cali-
dad de vida (11, 35). En el presente estudio se observé
que el 54,68% de los pacientes con exacerbaciones
fue tratado con anticolinergicos y el 53,24% fue trata-
do con beta-2 agonistas de accion corta, lo cual con-
cuerda con las guias de manejo del tratamiento de las
agudizaciones de esta enfermedad; se espera que con
el empleo de estas guias se reduzca el nimero de
exacerbaciones (36) y aumente la efectividad de la re-
habilitacién respiratoria (37).

Dos estudios muy importantes, conducidos por el
Consejo Britanico de Investigaciones Médicas (MRC)
y el Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos
(NIH) demostraron que la administracion de oxigeno a
largo plazo mejora la supervivencia en pacientes
hipoxémicos diagnosticados con EPOC, siempre y
cuando se reciba en forma continua por mas de 15
horas y el paciente deje de fumar (11, 35, 38-42). Se-
gun el estudio GOLD el objetivo de la oxigenoterapia a
largo plazo es preservar la funcion vital de los diversos
organos asegurando un aporte adecuado de oxigeno
(3); también puede tener un impacto benéfico sobre
las condiciones hemodinamicas, hematoldgicas, la to-
lerancia al ejercicio y la mecéanica pulmonar que pre-
sente el paciente (40); ademas es la piedra angular del
tratamiento hospitalario de las exacerbaciones de la
EPOC (3), lo cual probablemente disminuya el riesgo
de comorbilidades. En la presente investigacion se ob-
servo que el 71,94% de los pacientes con EPOC ha
requerido oxigeno durante las exacerbaciones, de los
cuales el 18,71% lo ha seguido recibiendo
domiciliariamente, lo cual probablemente mejorara la
supervivencia a largo plazo, evitara el deterioro organi-
co durante los periodos de exacerbacionesy mejorara
la calidad de vida de estos pacientes.

Aungue el conocimiento de la enfermedad y la di-
seminacion de guias de tratamiento son metas impor-
tantes, la implementacion de un sistema sanitario
integrado para coordinar el tratamiento del paciente con
EPOC, es un objetivo importante, ya que es fundamen-
tal la participacion de los pacientes y la informacién a
los administradores en salud (43).

RECOMENDACIONES

En pacientes con EPOC, la vacuna para la influen-
za (antigripal) puede reducir aproximadamente en el
50% las formas graves (44) y la muerte por esta enfer-
medad (45,46); su aplicacion se recomienda una vez
al afio, en mayores de 65 afios, por el riesgo aumenta-
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do de hospitalizacién y complicaciones debido a esta
enfermedad (11,47); aunque esta indicada en todos los
pacientes con EPOC sin importar la edad (35). Se re-
comienda la vacuna antineumocdccica en individuos
con EPOC y en adultos mayores (48,49); su adminis-
tracion debe realizarse al menos una vez, y repetirla
cada 5 o 10 afos (50). Lo anterior sugiere que todas
aquellas instituciones en salud que atiendan pacien-
tes con EPOC deben implementar dentro de sus pro-
gramas de atencién la vacunacioén contra influenza y
contra neumococo, ya que éstas pueden reducir la
carga de la enfermedad y mejorar la evolucién de la
misma, disminuyendo la frecuencia de exacerbaciones.
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