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General characterization of COPD patients from the Maule Region, Chile:
Preliminary results of the MaulEPOC study

This study aimed to assess the epidemiological profile of subjects from the Maule Region (Chile)
suffering from Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD). We recruited 127 stable-COPD pa-
tients who were attended by a pulmonologist or treated at Hospital Regional de Talca during 2016. All
patients underwent lung functional tests and answered a standardized questionnaire to obtain clinical
and epidemiological data. Patients were classified according to the GOLD combined COPD assessment
criteria, which included symptomatic assessment with the patient s spirometric classification and risk
of exacerbations. GOLD A, B, C and D categories consisted of 25%, 33%, 9% and 33% of patients
respectively. The mean age was 71.4 years (CI 95% 64.7-73.7) and 56% of the patients were male. A
27% of subjects completed 4 or less years of schooling. 61% of patients showed a significant combi-
ned exposure to both cigarette and biomass smoke. COPD patients from the Maule Region are mostly
elderly male, often showing a low educational level. The main COPD risk factor in this cohort was
the simultaneous exposure to cigarette and biomass smoke. Most patients are in the milder stages of
COPD. Our findings identified the main areas that can be intervened to improve COPD management
in the Maule Region.

Key words: Pulmonary disease, chronic obstructive, risk factors, smoke,; biomass,surveys and
questionnaires.

Resumen

El objetivo de esta comunicacion fue evaluar el perfil epidemiologico de los pacientes con Enfer-
medad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC) de la Region del Maule. Para ello, se conté con 127
pacientes EPOC clinicamente estables derivados por parte del neumologo o que fueron atendidos en
el centro de diagnostico terapéutico del Hospital Regional de Talca durante el ario 2016. Los pacientes
fueron sometidos a una serie de pruebas de funcion pulmonar y debieron contestar un cuestionario
para conocer antecedentes clinicos y epidemiologicos. Tras el estudio, fueron clasificados de acuerdo
al criterio GOLD que integra medidas de sintomas, disnea, espirometria y riesgo de exacerbaciones. El
56% de los pacientes fueron varones y el promedio de edad en ambos sexos fue de 71,4 arios (IC 95%
67,89-71,28). Un 27% tuvieron un nivel de escolarizacion <4 arios. El 25% fueron clasificados como
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GOLD A4, el 33% B, el 9% Cy el 33% D. El 61% de los pacientes presentaron una exposicion significa-
tiva simultanea a humo de cigarrillo y humo de biomasa. Los pacientes EPOC de la Region del Maule
son fundamentalmente varones, adultos mayores y, frecuentemente, con bajo nivel de escolaridad. Los
principales factores de riesgo para el desarrollo de la enfermedad en esta cohorte fueron la exposicion
simultanea a humo de tabaco y de combustibles de biomasa. La mayoria de los pacientes se encuentran
en los estadios mas leves de la enfermedad. Nuestros hallazgos identificaron las principales dreas que
deben ser intervenidas para mejorar el manejo de la EPOC en la Region del Maule.
Palabras clave: EPOC; factores de riesgo, humo, biomasa, encuestas y cuestionarios.

Introduccion

La enfermedad pulmonar obstructiva croni-
ca (EPOC) se caracteriza por una limitacion al
flujo aéreo asociada a una respuesta inflamatoria
anormal de los pulmones ante determinadas par-
ticulas o gases'. Aunque el humo del cigarrillo
es el principal factor de riesgo para desarrollar la
enfermedad, existe cada vez mas evidencia que
la exposicion intradomiciliaria al humo de com-
bustibles de biomasa es también un importante
elemento susceptible de causar EPOC?.

La EPOC se ha convertido en una de las prin-
cipales causas de morbimortalidad a nivel global,
con elevadas cargas sociales y economicas’. A
pesar de que su prevalencia varia en funcion del
pais, se estima que 35 de cada 1.000 hospitaliza-
ciones en América Latina se deben a la EPOC,
con rangos de mortalidad intrahospitalaria que
van del 6,7% al 29,5%*. Ademas, se espera que la
prevalencia de ésta y otras enfermedades asocia-
das al adulto siga incrementandose en los paises
latinoamericanos, que practicamente han cuadri-
plicado su poblacion desde el afio 1950 y que han
aumentado significativamente su esperanza de
vida en las tltimas décadas’.

Segun un estudio descriptivo realizado el afio
1999, las enfermedades respiratorias constitu-
yen la tercera causa de muerte en Chile y, entre
ellas, la EPOC ocupa el segundo lugar 6. Con
todo, la informacién acerca de la prevalencia
de esta patologia en América Latina en general
y en Chile en particular fue muy escasa hasta
la presentacion en el afio 2005 de los resultados
del Proyecto Latinoamericano de Investigacion
en Obstruccion Pulmonar (PLATINO), el cual
reportd que el 16,9% de la poblaciéon mayor de
40 afios en Santiago de Chile sufria EPOC’. A
pesar del punto de inflexion que supuso el pro-
yecto PLATINO para comprender la realidad de
la EPOC en Chile, dicho estudio solo considerd a
la ciudad de Santiago, por lo que la informacion
acerca del perfil epidemioldgico de los pacientes
EPOC de otras regiones chilenas sigue siendo
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practicamente inexistente. Ademas, desde el afio
2011 la Iniciativa Global para la Enfermedad
Pulmonar Obstructiva Cronica (GOLD) reco-
mend¢ el uso de una herramienta de evaluacion
combinada con datos de sintomas, limitacion del
flujo aéreo y exacerbaciones para guiar la terapia
de los pacientes con EPOC.

Teniendo en cuenta los antecedentes men-
cionados, el proyecto MaulEPOC naci6 con el
objetivo de llevar a cabo una caracterizacion
demogréfica, clinica y molecular de los pacientes
con EPOC de la Region del Maule. El presente
trabajo recoge una caracterizacion preliminar de
los pacientes EPOC maulinos reclutados en el
2016 y evaluados segun el criterio combinado de
la GOLD.

Método

Poblacion de estudio

Los sujetos de estudio fueron mayormente
pacientes derivados por un neumoélogo del Hos-
pital Regional de Talca (HRT) entre los meses de
marzo y noviembre del 2016 para la realizacion
de pruebas funcionales por sospecha de EPOC.
Ademas, también se reclutaron otros pacientes ya
atendidos por EPOC en el centro de diagndstico
terapéutico (CDT) del HRT y que acudieron para
control durante ese periodo. Todos ellos firmaron
un consentimiento informado, aprobado por el
Comité de Etica del Servicio de Salud del Maule
y el Comité de Etica de la Universidad Auténoma
de Chile.

Tras la confirmacion diagndstica, los pacientes
EPOC clinicamente estables (sin exacerbaciones
durante los dos ultimos meses) fueron citados
en la unidad cardiorrespiratoria del CDT para la
realizacion de pruebas funcionales adicionales.
Ademas, se les tomd una muestra de sangre para
posteriores andlisis moleculares y contestaron
un cuestionario estandarizado para recolectar
antecedentes biodemograficos y clinicos. Sélo se
incluyeron en el estudio aquellos pacientes de los
que se pudieron obtener todos los datos.
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Caracteristicas clinicas y biodemogridficas

El diagnostico de EPOC se confirmo6 de
acuerdo a la definicion propuesta por la GOLD,
que consiste en una razoén entre el volumen es-
piratorio forzado en el primer segundo (VEF;) y
la capacidad vital forzada (CVF) inferior a 0,7
posterior al uso de broncodilatador (relacion
fija)!. Las espirometrias fueron realizadas por
personal previamente entrenado utilizando un
espirometro modelo CPFS/D (MGC Diagnostics,
Alaska, Estados Unidos). Se realizé un minimo
de 3 maniobras y un maximo de 8, dejando entre
ellas el tiempo suficiente para que el paciente se
recuperara del esfuerzo. Para efectos de norma-
tiva del Ministerio de Salud de Chile, debieron
existir al menos 3 curvas similares, con una di-
ferencia inferior a 0,15 L. Finalmente, se escogio
aquella curva que tuviera los valores mas altos
para realizar las comparaciones con la espiro-
metria post broncodilatador. Esta se realizo con
el objetivo de efectuar el diagndstico diferencial
entre la EPOC y el asma bronquial. Para ello, el
paciente inhal6 4 puffs de Salbutamol (400 pg
en total). En caso de presentar una historia de
reacciones adversas a dicho farmaco, tales como
la taquicardia, se prefirié inhalar con 8 puffs de
Bromuro de Ipatropio (160 pg en total). Una
vez realizada la inhalacion con cualquiera de los
broncodilatadores antes descritos, se procedio a
esperar un minimo de 10 min. Pasado el tiempo
de espera, se realiz6 nuevamente la espirome-
tria. Finalmente, se seleccioné la curva con los
valores mas altos para establecer comparacion
con la espirometria basal; se considerd que una
respuesta broncodilatadora era significativa si
presentaba un cambio igual o mayor a 12% y 200
mL en el VEF, y/o CVF respecto al valor basal,
pre-broncodilatador. Si la espirometria basal
mostraba una obstruccién al flujo aéreo y el pa-
ciente presentaba una respuesta broncodilatadora
positiva, este era catalogado como asmatico y no
se incluyd en el estudio.

Para la realizacion del test de difusion con
mondxido de carbono (DLCO) se dispuso de una
fuente de gas comprimido (Indura, Talca, Chile)
compuesta por mondxido de carbono (0,3%), gas
metano (0-3%), oxigeno (21%) y nitrogeno co-
nectada a un computador de escritorio que incluia
el programa para pletismografia Vmax Program
Manager (SensorMedic, Florida, Estados Uni-
dos). La fuente de gas y el computador se unen
mediante valvulas con el pletismégrafo.

Para el test de caminata en 6 min se utilizo un
esfigmomanometro Dinamap (Critikon, Florida,
Estados Unidos) para la medicion de la presion
arterial y la frecuencia cardiaca. Se utiliz6

286

también un oximetro de pulso marca Ohmeda
TuffSat (Soma Technology, Connecticut, Esta-
dos Unidos) para medir la saturacion de oxigeno
de la hemoglobina. Por otra parte, se usé un
tallimetro/balanza Health-o-meter (Sunbeam,
Florida, Estados Unidos), para medir datos
antropométricos como el peso y talla. Ademas,
se requirio de un cronémetro con el objetivo de
medir el tiempo del recorrido.

Para la caracterizacion biodemografica y cli-
nica de los sujetos se recabd informacion sobre
antecedentes sociales y demograficos, tratamien-
to actual, comorbilidades, indice CAT?, grado de
disnea segun la escala modificada del Medical
Research Council (mMRC)®, nimero de exacer-
baciones en los ultimos dos afios y en cuantas
de ellas se requirid hospitalizacion, entre otras
variables. También se registrd antecedentes
de exposicion a factores de riesgo de EPOC
conocidos, como el historial tabaquico (indice
paquetes-afio-IPA), exposicion intradomiciliaria
a humo de biomasa y exposiciones ocupaciona-
les. Se consideraron personas expuestas a humo
de biomasa aquellas que refirieron el uso de
estufa/chimenea/cocina en su hogar mediante
combustion de madera, coque, pellet, carbon,
restos vegetales o estiércol durante mas de 6
meses en su vida. La exposicion acumulada a
humo de biomasa (horas-afio) se calculdo me-
diante el cociente del nimero de afios cocinando
o calefaccionandose con biomasa multiplicado
por la media aproximada de horas que se pasan
en la cocina/cerca de la fuente de calefaccion!®.
Se consider6 como personas con exposicion
significativa a polvo de origen ocupacional a
aquellas que trabajaron durante 3 meses o mas
en un ambiente con particulas o humo!!. Final-
mente, los sujetos fueron clasificados de acuerdo
al instrumento de evaluacion “ABCD” perfec-
cionado de la GOLD! que integra los datos de
la espirometria, los sintomas del paciente y los
antecedentes de exacerbaciones.

Anadlisis estadistico

Se realizd un analisis descriptivo para las
variables categoéricas, las cuales se expresaron
en numero de sujetos y porcentaje. Las variables
continuas fueron expresadas con la media y des-
viacion estandar. Para estas ultimas, se realizd un
analisis de la varianza ANOVA, tomando como
significativo un p valor inferior a 0,05. Todos los
andlisis se llevaron a cabo con el paquete estadis-
tico R (R: 4 language and environment for sta-
tistical computing. R Foundation for Statistical
Computing, Viena, Austria).
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Resultados

Caracteristicas sociodemogrdficas y categorias
GOLD

La Tabla 1 muestra un resumen de las carac-
teristicas sociodemograficas y categorias GOLD
de los sujetos de estudio. Se logré reclutar y ca-
racterizar a un total de 127 pacientes. Aproxima-
damente un 25% de los casos presento severidad
GOLD A, un 32% severidad GOLD B, un 34%
severidad GOLD D y tan s6lo un 9% presentd
severidad GOLD C, siendo el grupo minoritario
(Tabla 1).

Respecto a la distribucion del grupo de pacien-
tes segin sexo, nuestra cohorte estuvo formada
por 71 pacientes varones, lo que representa un
56% del total. Por otro lado, el nimero de muje-
res reclutadas fue de 56, lo que representa el 44%
del total. Los grupos GOLD A y D presentaron
una mayoria de varones (72 y 56%, respectiva-
mente) mientras que los grupos B y D estuvieron
formados por mas mujeres que hombres (54 y
46%, respectivamente).

El promedio de edad de todos los pacientes
EPOC fue de 71,40 afios (IC 95% 67,89-71,28)
y no existieron diferencias significativas entre
los cuatro grupos GOLD. En cuanto al nivel de
escolarizacion, la mayoria declar6 haber asistido
a algin centro educacional durante alguna etapa
de su vida. Sin embargo, un alto porcentaje de
pacientes de nuestra cohorte (27%) tuvo un nivel
de escolaridad igual o menor a 4 afios. Por otra
parte, el 31% de los pacientes declard tener un
nivel de escolaridad entre 5 y 8 afios, mientras
que el 24% refiri6 tener un nivel de escolaridad
de entre 9 a 12 afos. Solo el 7% de los sujetos
manifest6 un nivel de escolaridad mayor o igual
a 13 afios. Finalmente, el 11% de los pacientes
refirio no haber asistido nunca al colegio. Aunque
el grupo D mostr6 el menor promedio de afios
de escolarizacién completados, no existieron
diferencias significativas entre los cuatro grupos
GOLD para esta variable (Tabla 1).

Caracteristicas clinicas

En la Tabla 2 se muestran las principales ca-
racteristicas clinicas de los pacientes agrupados
segun el criterio integrado GOLD. El promedio
del indice de masa corporal (IMC) para la co-
horte fue de 27,45 (CI 95% 26,38-28,52). No
existieron diferencias significativas entre grupos
en cuanto al IMC, cuyos promedios se situaron
por encima de 25 y por debajo de 30 en todos
los grupos, poniendo de manifiesto un sobrepeso
generalizado en los enfermos de EPOC maulinos.
Por el contrario, el valor del VEF, disminuyo
desde el grupo A hasta el D, habiendo diferencias
significativas entre los cuatro grupos de estudio.
Tanto el cociente VEF,/CVF como la saturacion
de oxigeno de la hemoglobina fueron significa-
tivamente menores en los grupos mas graves (C
y D) respecto a los mas leves (A y B). El valor
de la capacidad de difusién (DLco) fue signifi-
cativamente inferior en los pacientes del grupo
D en comparacion a los de los grupos A 'y B. Fi-
nalmente, los pacientes del grupo D presentaron
un grado de disnea significativamente mayor en
comparacion a los otros grupos, asi como resul-
tados significativamente peores en los tests de
caminata y de la calidad de vida en comparacion
a los grupos A 'y B (Tabla 2).

Exposicion a factores de riesgo

El1 90% de los pacientes reclutados declararon
haber sido fumadores alguna vez, aunque sélo el
7% seguia con el habito. Por otra parte, el 71%
de los pacientes reportd haber estado expuesto
a contaminacion intradomiciliaria por humo de
combustibles de biomasa durante mas de 6 meses
en su vida. En cuanto al porcentaje de los pacien-
tes con exposicion tanto al humo del tabaco como
al de la biomasa, este fue del 61%. El porcentaje
de sujetos que refirieron haber estado expuestos
a polvos ocupacionales fue del 56%.

Los datos acerca de la exposicion a factores
de riesgo segiin grupos GOLD se presentan en
la Tabla 3. Los grupos B y C presentaron un

Tabla 1. Caracteristicas Sociodemograficas de 127 pacientes con EPOC de la Region del Maule

Grupo A
Poblacion muestral, n (%) 32 (25,19)
Género
Masculino, n (%) 23 (71,87)
Femenino, n (%) 9 (28,12)
Edad, afnos* 68,31 £ 8,36
Escolarizacion, afios completados 7,13 £4,59

Grupo B Grupo C Grupo D
41 (32,28) 11 (8,606) 43 (33,85)
19 (43,34) 4 (44,44) 24 (55,81)
22 (53,65) 5(45,45) 19 (44,18)
70,85 +£9,56 69,72 + 7,21 70,47 + 8,41
7,71 £4,83 6,00 £ 4,63 5,63 +3,83

*Edad en aflos: Valores expresados con la media + desviacion estandar.
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Tabla 2. Caracteristicas Clinicas de 127 pacientes con EPOC de la regién del Maule agrupados segtiin GOLD

Grupo A Grupo B Grupo C Grupo D
IMC, kg/m? 28,9 +4,48 27,45+ 4,63 29,27 + 6,15 26,27 + 4,49
VEF,, % del predicho 75,47 +£22,29 68,07 +9,93* 41,81 + 8,290 29,93 + 9,35%b¢
VEF//CVF, % 60,44 + 7,15 61,75 5,17 53,09 £10,31%> 46,00 + 10,57%0<
DLco, % del predicho 14,23 + 18,74 12,58 £ 19,97 11,51 +£19,24 9,39+ 11,218°
Oximetria , % 94,08 + 3,51 94,00 + 4,21 89,75 + 5,442 89,93 + 3,79
Caminata 6 min, m 445,50 + 106,89 365,96 + 139,04 322,13 +131,84% 271,19 + 164,74%>
mMRC 1,30+ 0,75 2,73 +1,14° 2,20 +0,63* 3,29 + 0,742b¢
CAT 5,97 £ 2,64 14,35 +£2,55° 15,57 + 7,64* 17,23 £5,19%°

Valores expresados con la media + desviacion estandar. *Indica una diferencia significativa respecto a A (p < 0,05).
*Indica una diferencia significativa respecto a B (p < 0,05). °Indica una diferencia significativa respecto a C (p < 0,05).
VEF,: volumen espiratorio forzado en el primer segundo; CVF: capacidad vital forzada; DLco; capacidad de difusion
del mondéxido de carbono; C6M: test de caminata en 6 min; mMRC: escala de disnea modificada del Medical Research
Council; CAT: Test del calidad de vida “COPD Assessment Test”.

Tabla 3. Exposicion a factores de riesgo

Grupo A Grupo B Grupo C Grupo D

Estatus tabaquico

Nunca fumé, n (%) 3 (9,37) 6 (14,63) 3(27,27) 4 (9,30)

Fumador actual, n (%) 4(12,5) 5(12,19) 1 (9,09 5(11,63)

Exfumador, n (%) 25(78,12) 30 (73,17) 7(77,77) 34 (79,06)
Indice paquete-afio 40,98 + 3,86 28,71 + 28,49 24,27 + 24,61 42,34 + 34,68
Exposicion a humo de biomasa, n (%) 27 (84,3) 36 (87,80) 8 (88,88) 38 (88,37)
Exposicion a biomasa, horas-afio 130,32 £ 124,87 217,45+193,98 174,90+ 113,95 261,37 + 248,77
Exposicion ocupacional, n (%) 22 (68,75) 18 (43,90) 1(11,11) 25 (58,13)

Valores expresados como numero de sujetos (porcentaje) o con la media + desviacion estandar.

mayor indice de paquetes-afio, a pesar de que las
diferencias entre los 4 grupos no fueron signifi-
cativas. En cuanto a la exposicion acumulada a
humo de biomasa, el grupo D presentd un valor
sensiblemente mas elevado, aunque tampoco
hubo diferencias estadisticamente significativas.

Comorbilidades asociadas

Un 78% de los pacientes refirieron padecer
comorbilidades asociadas, siendo la hipertension
arterial la mas comun (72% de los pacientes con
comorbilidades). Un 7% presentaba diabetes
mellitus y el 17% refirié infeccion previa de
tuberculosis.

Historial de exacerbaciones

El porcentaje de sujetos que habia presenta-
do al menos una exacerbacion durante el afio
anterior fue de un 48,03%, frente al 51,96% de
sujetos que no presentaron exacerbaciones en
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ese periodo. En la Figura 1 se muestran las cifras
de pacientes con exacerbaciones ambulatorias y
hospitalizadas. Sélo un 21,31% de las exacerba-
ciones requirieron de hospitalizacién. La mayor
parte de los pacientes (57,38%) presentaron dos
0 mas exacerbaciones de caracter ambulatorio.

Tratamiento farmacologico

Casi la totalidad de los pacientes (93,7%)
estaban bajo tratamiento para EPOC al momento
en que se les realizo el cuestionario. Entre ellos,
el 14,29% seguian terapia con un solo farmaco
broncodilatador B-adrenérgico o anticolinérgico
de accion corta. El resto (85,71%) seguian una
terapia compuesta por corticoides inhalados con
uno o dos broncodilatadores de accion larga.
Cabe destacar que el uso de corticoides inhala-
dos se distribuy6é de forma homogénea entre los
cuatro grupos GOLD. La terapia mayoritaria,
con el 80,67% de los pacientes bajo tratamiento,
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Figura 1. Exacerbaciones ambulatorias y hospitalizadas.
Aproximadamente el 48% de los pacientes (n = 61) pre-
sentaron alguna exacerbacion durante el tltimo afio. S6lo
13 pacientes tuvieron que ser hospitalizados por alguna
de estas exacerbaciones. La mayoria de los pacientes
(n = 35) presentaron dos 0 mas exacerbaciones de caracter
ambulatorio.

fue de corticoides inhalados mas B-adrenérgicos
de accion prolongada (LABA). Por tltimo, un
5,04% de los pacientes bajo tratamiento siguieron
una triterapia formada por corticoides inhalados
+ LABA + anticolinérgicos de accion prolongada
(LAMA, Figura 2).

Comentario

La EPOC es una enfermedad muy prevalente
a nivel global y se espera que siga en aumento
durante las proximas décadas, probablemente
por la alta tasa de exposicion a sus principales
factores de riesgo ambientales'?, entre otras cau-
sas. En este sentido, el panorama en nuestro pais
no parece muy diferente al de las estimaciones
globales. De acuerdo a la Organizacion Pana-
mericana de la Salud, Chile encabeza la lista de
paises sudamericanos con el nimero mas alto de
fumadores jovenes, con un porcentaje de adoles-
centes entre 15 y 18 afios fumadores del 32,9%".
Por otro lado, se estima que entre el 30 y el 75%
de hogares en zonas rurales de América Latina
usan habitualmente la biomasa como combusti-
ble, para cocinar o para calefaccion'.

Hasta donde conocemos, el presente estudio
es el primero en establecer una caracterizacion
general de los pacientes EPOC de la Region
del Maule, una zona muy poco estudiada desde
el punto de vista de la investigacion biomédica
sobre EPOC y otras enfermedades respiratorias,
pero con un alto interés por varias razones.
En primer lugar, porque presenta una tasa de
tabaquismo del 22,6%, situandose entre la seis
regiones con mayor tabaquismo del pais'®. En
segundo lugar, porque la Region del Maule
presenta un 32,9% de poblacion rural, la cifra
mas alta de Chile', con lo cual, es esperable
una alta tasa de exposicion al humo de biomasa.
Ademds, la prevalencia de sintomas respirato-
rios cronicos en la Region del Maule, evaluada

Figura 2. Tratamientos farmacoldgi-
cos mas frecuentes. La mayoria de los
pacientes bajo tratamiento (85,71%)
incluyeron el uso de corticoides in-
halados. El tratamiento mayoritario
en la cohorte estudiada fue el com-
puesto por corticoides inhalados y
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B-adrenérgicos de accion prolongada.
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en la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010
fue del 31,5%, cifra similar a la observada en
el resto del pais.

La mayoria de estudios a nivel mundial mues-
tran una mayor prevalencia de EPOC en hombres
que en mujeres y en personas de edades avanza-
das!. Estos datos coinciden con los de nuestra
cohorte, en la que predominaron los pacientes
varones y con un promedio de edad de 71 afios
para ambos sexos. Un elevado porcentaje de los
pacientes (27%) refirio un nivel de escolaridad
igual o inferior a 4 afios y la mayoria de ellos se
encontraban en los estadios GOLD A y B. Estos
datos son relevantes y sugieren que podria existir
una alta tasa de subdiagndstico de EPOC en la
Region del Maule, puesto que se ha reportado que
esta enfermedad se subdiagnostica especialmente
en pacientes jovenes, en aquellos que se encuen-
tran en los estadios mas leves y en personas con
bajo nivel educacional'’.

La caracterizacion clinica de nuestra cohorte
puso de manifiesto un sobrepeso generalizado
(IMC entre 25 y 29,9 kg/m?) tanto en el prome-
dio total como en el de cada grupo GOLD. Esto
coincide con los resultados de otros estudios
internacionales'®, asi como también los obtenidos
en la cohorte chilena del estudio PLATINOY y
en una cohorte de sujetos EPOC de la comuna de
Puente Alto, Santiago?. Como era de esperar, los
pacientes clasificados como GOLD D mostraron
los peores valores espirométricos, de DLco, de
saturacion de oxigeno de la hemoglobina, del
test de caminata y de calidad de vida, mostrando
diferencias significativas con los grupos A y B.
Ademas, este grupo mostrd un incremento esta-
disticamente significativo de la disnea en compa-
racion a los otros tres. Estos resultados respaldan
el valor diagnostico del criterio integrado de la
GOLD en nuestra cohorte.

En cuanto a los factores de riesgo principales,
la inmensa mayoria de los pacientes habian sido
fumadores, sin observarse diferencias significa-
tivas en el IPA entre los cuatro grupos GOLD.
No obstante, el Grupo D fue el que presentd un
IPA mas alto, curiosamente seguido por el Gru-
po A. El hecho de que los pacientes del Grupo A
hubieran fumado mas que los de los dos estadios
siguientes refleja la naturaleza multifactorial
de la EPOC?!. En relacion a la exposicion de
humo de biomasa intramuros, ésta fue reportada
por mas de dos tercios de la cohorte maulina.
En este caso, los grupos B y D mostraron una
mayor exposicion acumulada a este contami-
nante. Tales resultados contrastan con los de la
cohorte chilena del estudio PLATINO, donde la
exposicion intradomiciliaria a humo de biomasa
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fluctuo entre el 55,2% para carbon y el 55,8%
para la lefia??. Probablemente, el hecho de que
la prevalencia de la exposicion a humo de bio-
masa sea mas alta en nuestra cohorte refleja el
alto porcentaje de poblacion rural en la Region
del Maule, mas proclive al uso de este tipo
de combustibles. Por otra parte, la exposicion
combinada tanto al humo del cigarrillo como
al de biomasa fue muy alta en nuestra cohorte,
coincidiendo con lo reportado en la cohorte de
Puente Alto®. Otro factor de riesgo importante
para desarrollar la EPOC en esta region fue la
exposicion ocupacional. La mayoria de los pa-
cientes afirmo haber trabajado en lugares donde
hubo exposiciéon a sustancias como harinas,
polvos y gases de fabricacion de plasticos, etc.
Este dato es relevante, puesto que estimaciones
basadas en datos internacionales, entre los que
se hallaban los del estudio PLATINO, senalan
que podria reducirse un 20% de la carga que
supone la EPOC mediante la reduccion de un
8,8% de la prevalencia de las exposiciones ocu-
pacionales®. A pesar de que las condiciones a
las que son sometidos los trabajadores chilenos
en la actualidad han mejorado, se debe tener en
cuenta que casi la totalidad de los sujetos de
nuestra cohorte fueron adultos mayores jubila-
dos. En consecuencia, durante la época en que
se encontraban en edad activa, probablemente
sus condiciones laborales fueron mas precarias
y las leyes no les garantizaron una proteccion o
prevencion adecuadas ante enfermedades ocu-
pacionales®*.

Una gran mayoria de nuestra cohorte (78%)
presentd comorbilidades asociadas, siendo la
hipertension arterial la mas comun. Esto coin-
cide con los resultados de otros estudios tanto
nacionales como internacionales?®** y es de
suma importancia para el seguimiento de los
pacientes, dado que las comorbilidades merman
la calidad de vida de los enfermos de EPOC y
son responsables de su mortalidad en muchos
casos?’. En cuanto al historial de exacerbaciones,
casi la mitad de nuestra cohorte manifesto haber
padecido alguna exacerbacion durante el Gltimo
afio (48%). Esta cifra es muy superior a la de
los resultados globales del proyecto PLATINO,
reportando que sélo un 7,8% de su cohorte con
EPOC habia presentado alguna exacerbacion
en el ultimo afio®®. Esto pone de manifiesto una
necesidad urgente de programas especificos de
informacién y prevencion de exacerbaciones en
los enfermos de EPOC maulinos.

En referencia al tratamiento farmacolégico,
nuestra cohorte se encuentra mayormente bajo
terapias en la que se combinan uno o mas bron-
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codilatadores con corticoides inhalados. Estos
resultados contrastan con los de la cohorte gene-
ral del estudio PLATINO?, para la que se reporto
el uso de corticoides inhalados en so6lo el 13,5%
de los sujetos con EPOC mas grave. Puesto que
los corticoides presentan importantes efectos
adversos y sus ventajas en el tratamiento de la
EPOC (ya sea de forma simple o combinada)
siguen siendo polémicas®, creemos que el uso
frecuente de corticoides inhalados es un tema
que requiere de un analisis profundo por las im-
plicaciones que puede tener sobre la poblacion
EPOC maulina. Por otro lado, el bajo uso de la
terapia LAMA-LABA en nuestra serie se explica
por no estar disponible esta terapia en el Hospital
Regional durante en la fecha de reclutamiento de
pacientes.

El presente trabajo preliminar tiene varias
limitaciones. En primer lugar, la cantidad de
pacientes reclutados no fue muy alta durante el
periodo estudiado y eso ha impedido contar con
un numero balanceado de casos en los cuatro
grupos GOLD. Por otra parte, hasta la fecha
no hemos tenido acceso a resultados imageno-
logicos de la cohorte, que nos podrian haber
aportado valiosa informacion sobre el fenotipo
predominante (bronquitico o enfisematoso) de
los pacientes EPOC maulinos. En cuanto a la
caracterizacion molecular prevista en el proyecto
MaulEPOC, todavia no tenemos datos conclu-
yentes al no haber alcanzado la poblacion mues-
tral total. A diferencia del estudio PLATINO, de
base poblacional, en el presente trabajo solo se
consideraron sujetos derivados en base a su con-
diciéon de EPOC. No obstante, estos resultados
preliminares han posibilitado caracterizar por
primera vez y de manera general a los enfermos
EPOC del Maule, lo que permite tener una vision
amplia de como la enfermedad estd impactando
a nivel local.

En definitiva, el presente estudio muestra que
los pacientes EPOC maulinos son fundamental-
mente varones, adultos mayores y con una tasa
importante de baja escolarizacion. La mayoria
presenta sobrepeso y frecuentemente hiperten-
sion. No obstante, hay un predominio de casos
que se encuentran en los estadios mas leves
de la enfermedad. La cohorte muestra una alta
prevalencia de exposiciéon combinada a humo de
tabaco y de biomasa, siendo también importante
la tasa de exposicion a factores de riesgo ocupa-
cionales. Nuestro estudio ha puesto de manifiesto
las variables principales que deberian tomarse en
cuenta para establecer mejoras en la prevencion,
tratamiento y monitorizacion de los enfermos de
EPOC de la region.
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