TRABAJO ORIGINAL

Perfil clinico de los pacientes ingresados
al programa EPOC en un consultorio
de atencion primaria durante 10 afos

GONZALO ALVEAR T.*, LIDIA P. FIGUEROA R.** y CARLOS A. PENA M. ***

Clinical profile of patients admitted to a COPD program in a primary care
setting during 10 years

Our objective was to determine the clinical profile of patients admitted to the COPD program of
CESFAM Silva Henriquez of Puente Alto, Chile, between 2004 and 2014. We analyzed the clinical and
spirometric data of medical and controls records as being admitted to the program. The predicted FEV,
percentage average of the 65 patients analyzed was 76.6%. 47.7% had mild, 40% moderate and 12.3%
severe COPD. The patients were 62 years-old in average, 55.4% were women, 78.5% had smoking
history, 73.6% had been exposed to wood and/or coal combustion (50.1% to both), 61.5% had some
comorbidity (90% cardiovascular). 40% were under monotherapy with short-acting bronchodilator
(BDc) and 50.7% received dual therapy with BDc and inhaled corticosteroid. Our COPD patients
were predominantly women over 60 years old, exposed to tobacco and biomass and most of them had
cardiovascular comorbidities.
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Resumen

Nuestro objetivo fue conocer el perfil clinico de los pacientes ingresados al programa EPOC del
CESFAM Silva Henriquez de la comuna de Puente Alto entre 2004 y 2014. Para eso analizamos los
datos clinicos y espirométricos de las fichas clinicas y cartolas de controles al momento del ingreso al
programa. El porcentaje del VEF, predicho promedio de los 65 pacientes analizados fue de 76,6%. El
47,7% fue EPOC leve, 40% moderado y 12,3% severo. La edad promedio fue 62 arios, el 55,4% fueron
mujeres, 78,5% tenia antecedentes tabaquicos, 73,6% habia estado expuesto a combustion de lefia
y/o carbon (50,1% a ambos), 61,5% tenia alguna comorbilidad (90% cardiovascular). Al 40% se les
indicé monoterapia con broncodilatador de accion corta (BDc) y al 50,7% terapia dual con BDc mds
corticoide inhalado. Nuestros EPOC fueron predominantemente mujeres mayores de 60 aiios, expuestas
a tabaco y biomasa y con comorbilidades, preferentemente cardiovasculares.
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Introduccion realizado en paises de Sudamérica y México,

mostr6 una prevalencia en Chile del 15,9%?2.

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) es un importante problema de salud
publica ya que es causante de invalidez, contri-
buye enormemente a la pérdida de afios de vida
potenciales y ya llegé a ser la 3* causa de muerte
en el mundo el afio 2010'. El estudio PLATINO,

Sabemos que la EPOC es una enfermedad ex-
tremadamente heterogénea tanto en los sintomas
como en el deterioro de la funcién pulmonar en
el tiempo, respuesta a las terapias disponibles
y evolucién clinico-funcional®. Probablemente
esta heterogenicidad podria explicarse en gran
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parte por la interaccion entre la susceptibilidad
genética individual con la exposicion a diferen-
tes tipos y cantidad de factores de riesgo respi-
ratorio y diferencias regionales geograficas*®,
incluso dentro de un mismo pais’. De ahi la
importancia de conocer el perfil clinico regio-
nal de los pacientes con EPOC ya que existen
escasos estudios latinoamericanos que aborden
las caracteristicas clinicas de los pacientes con
EPOC?%® y, hasta donde conocemos, ninguno
chileno.

Otro aspecto importante es que la mayoria de
los estudios se han realizado con estrictos cri-
terios de inclusion y exclusién y muy pocos en
el contexto de “vida real™, por lo que también
se hace necesario conocer a los pacientes en el
contexto de “vida real”'®, ya que asi podremos
establecer, entre otras cosas, la severidad y
necesidades terapéuticas reales como también
proyectar las futuras necesidades y ajustes del
manejo programatico.

Con esta idea en mente disefiamos este estudio
para conocer el perfil clinico de los pacientes
EPOC en un centro de salud familiar (CESFAM)
de la comuna de Puente Alto en Santiago.

La comuna de Puente Alto tiene 8 centros
de atencion primaria de salud implementados
con sala ERA, de los cuales 6 son CESFAM.
Las salas ERA son una estrategia de salud di-
seflada centralmente para enfrentar el problema
diagnodstico y el manejo de algunas patologias
respiratorias como la EPOC!. Estas salas se
instalaron a través de un programa piloto en la
Region Metropolitana el afio 2000 y actualmente
se encuentran extendidas a todas las comunas del
pais. Las salas ERA estan constituidas por un
equipo de profesionales (médico, kinesidlogo y
enfermera) de la Atencion primaria de salud que
han sido capacitados por el Ministerio de Salud
de Chile y que disponen de protocolos de manejo
estandarizado!? y mantiene registros propios de
sus pacientes. Ademds, Chile cuenta con una
modalidad de garantia de salud (AUGE) para
diferentes patologias entre las que se encuentra
la EPOC, lo que garantiza disponer, entre otras
cosas, de los farmacos inhalados'.

La sala ERA del CESFAM Cardenal Raul Sil-
va Henriquez de Puente Alto, que tiene asignada
una poblacion de adultos (mayores de 20 afios)
de 23.292, funciona desde el afio 2004 y actual-
mente estd compuesta por un médico general y
dos kinesi6logas.

El objetivo principal de este estudio fue ca-
racterizar a los pacientes EPOC bajo control en
la sala ERA del CESFAM Cardenal Ratl Silva
Henriquez al momento del ingreso y que se man-
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tienen con controles activos, segiin exposicion a
factores de riesgo respiratorio, presencia y tipo de
comorbilidades, deterioro de la funcién pulmonar
y terapia prescrita.

Pacientes y Método

Este estudio descriptivo retrospectivo no
intervencional analizo los datos clinicos y espi-
rométricos de la ficha clinica y cartola de control
al momento del ingreso de todos los pacientes
controlados por EPOC en la sala ERA desde el
afio 2004 a junio de 2014 del CESFAM Cardenal
Ratl Silva Henriquez de la comuna de Puente
Alto.

En todos los pacientes se verific su inscrip-
cion en el sistema estadistico (SIGGES) para
garantizar su manejo en el sistema AUGE.

Se analizaron los datos de los pacientes que
cumplieron con los siguientes criterios de inclu-
sion: 1) alteracion espirométrica compatible con
la definicion funcional de EPOC segun las guias
clinicas ministeriales'?; 2) que la espirometria es-
tuviese disponible para poder analizar si cumplia
con los criterios de la SER'; 3) que el paciente
hubiese acudido al menos a un control en la sala
ERA durante los tltimos 12 meses (pacientes
activos).

Los datos analizados fueron edad, género, in-
dice de masa corporal (IMC), consumo de tabaco,
exposicion a combustion de biomasa, radiografia
de torax, funcion pulmonar, presencia y tipo de
comorbilidades, farmacos indicados, nimero de
exacerbaciones y hospitalizaciones por la enfer-
medad durante el afio previo al ingreso.

El IMC se agrup6 en bajo peso (< 20 kg/m?),
peso normal (20-24,9 kg/m?), sobrepeso (25-29,9
kg/m?) y obeso (> 30 kg/m?)**, El consumo de
tabaco se calcul6 segtn el indice paquetes/aio.
Los resultados de las radiografias de torax fueron
extraidos de los informes radioldgicos hechos
por diversos radiologos, por lo que no siempre
se dispuso de las imagenes. En los casos que se
dispuso de ellas, fueron interpretadas por uno de
los autores. La funciéon pulmonar se obtuvo me-
diante espirometrias realizadas por el kinesidlogo
(a) de la sala ERA o por el tecndlogo médico del
hospital base. Todas fueron hechas siguiendo las
recomendaciones de la SER y con los valores de
referencia de Knudson et al. La interpretacion
de la severidad de la obstruccién se hizo segin
criterios GOLD 20111,

Los resultados son presentados de una manera
descriptiva y las variables analizadas en nimeros
absolutos, promedios o porcentajes.
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Resultados

De los 233 pacientes ingresados por EPOC en
la sala ERA desde el 2004, 104 habian acudido a
control durante el Gltimo afio. De ellos, 83 tenian
espirometria al momento del ingreso a la sala
ERA. En los 21 restantes, 7 no tenian registro de
realizacion de la espirometria, 13 tenian regis-
trado solo el resultado numérico y uno tenia el
registro pero no los datos.

De los 83 pacientes con espirometria al ingre-
s0, 18 no cumplian los criterios de EPOC. Dieci-
siete de ellos fueron ingresados como EPOC en
etapa 0. Los datos de los 65 pacientes restantes
que cumplieron los criterios espirométricos de
EPOC fueron los que se analizaron en el estudio
(Figura 1).

Funcion pulmonar

El porcentaje del VEF, predicho promedio fue
76,6% (minimo: 31%; maximo 145%). Treinta y
un pacientes (47,7%) correspondieron a EPOC
leve, 26 pacientes (40%) a EPOC moderada y 8
pacientes (12,3%) a EPOC severa. El porcentaje
del VEF, promedio en los EPOC leve fue 95,2%,
en los moderados 66,8% y en los severos 36%.

Datos demogridficos

La edad promedio de los pacientes fue 62 afios
y el 55,4% fueron mujeres. En los EPOC leves la
edad promedio fue 65,2 afios, en los moderados
58,5 afios y en los severos 60,8 afios. En cuanto
al género, las mujeres predominaron en los EPOC
moderados y severos (69,3% y 75%, respectiva-
mente) y los hombres en los EPOC leve (61,3%).

mc

El IMC promedio fue de 28,3 kg/m? (minimo
15,8 kg/m?; maximo 46,1 kg/m?). El 36,9% (n =
24) fue obeso, 29,2% (n = 19) sobrepeso, 30,8%
(n = 20) peso normal y 3,1% (n = 2) bajo peso.
En los EPOC leve el IMC promedio fue de 26,9
kg/m?%, en los moderados 29,5 y en los severos
29.9. En los EPOC leve predominaron los pacien-
tes con peso normal (45,2%; n = 14) y distribu-
cion igual entre los sobrepesos y obesos (25,8%;
n = 8 para cada uno). En los EPOC moderado
predominaron los obesos (46,2%; n = 12) seguido
de los pacientes con sobrepeso (34,6%; n = 9)
y de peso normal (15,4%; n = 4). En los EPOC
severos también predominaron los obesos (50%;
n = 4) seguido de igual porcentaje de sobrepeso
y peso normal (25%; n = 2) (Figura 2).

Exposicion a tabaco y biomasa

El 78,5% (n = 51) de los pacientes tenia ante-
cedentes de tabaquismo al momento del ingreso.
De ellos, 48 tenian el registro del indice paquete/
afio (IPA), el que fue en promedio de 29,8. En los
EPOC leve, el 77,4% (n = 24) de los pacientes
eran fumadores, con un IPA promedio de 28,6.
En los moderados, el 85% (n = 17) era fumador,
con un IPA promedio de 30,8. En los severos, el
87,5% (n = 7) tenia el antecedente de tabaquismo,
con un IPA promedio de 31,7 (Figura 3).

El 81,5% de los ingresos (n = 53) tenia regis-
trado el antecedente de la exposicion a biomasa
(lefia y/o carbdn), estando presente en el 73,6%
(n = 39) de ellos. El 50,1% (n = 27) de los
pacientes con registro tenia exposicion tanto a

233 pacientes ingresados

J

104 con control altimo afio

7 sin registro de espirometria
< 13 solo datos de espirometria
1 con registro pero sin datos

83 con espirometria de ingreso

ﬂ:

17 ingresados como EPOC etapa 0
1 sin criterios de EPOC

65 con criterios espirométricos de EPOC

Figura 1. Flujograma de inclu-
sion y exclusion de pacientes
con EPOC.
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tabaco como a biomasa. En los EPOC leve, el
69,2% (n = 18) tenia exposicion a biomasa y
el 46,1% (n = 12) tenia a tabaco mas biomasa.
El 77,8% (n = 14) de los EPOC moderados te-
nia exposicién a biomasa y el 55,6% (n = 10)
a tabaco y biomasa. En los EPOC severos la
exposicion se observd en el 62,5% (n =5) para
la biomasa y en el 50% (n = 4) para biomasa y
tabaco (Figura 3).

Radiografia de torax

El 80% (n = 52) de los pacientes tenia una
radiografia de térax al momento del ingreso. El
resto (n = 13) no tenia el registro. La mayoria de
los pacientes (n = 30; 57,7%) mostraba cambios
imagenoldégicos sugerentes de atrapamiento
aéreo. En el 11,5% (n = 6) las imdgenes eran su-
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gerentes de TBC secuelar y en el 13,5% (n = 6)
sugerian enfisema.

Comorbilidades

El 61,5% (n = 40) de los pacientes tenia al-
guna comorbilidad al ingreso. De ellos, el 65%
(n = 26) tenia una sola comorbilidad, el 27,5%
(n = 11) dos comorbilidades y el 7,5% (n=3) 3
comorbilidades. Las comorbilidades cardiovas-
culares se detectaron en el 90% de los pacientes
(n = 36), siendo la hipertension arterial la que
mas se repitid (87,5%; n = 35) seguido de la
diabetes mellitus (32,5%; n = 13) (Tabla 1). Los
EPOC leves y moderados tuvieron porcentaje
similar de pacientes con comorbilidades (66,6%
y 65,4%, respectivamente) pero los primeros
tuvieron mayor porcentaje de pacientes con una

Rev Chil Enf Respir 2015; 31: 17-26
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Tabla 1. Distribucion de comorbilidades -segiin niimero y tipo- en pacientes con EPOC

Una comorbilidad
Hipertension arterial
Estenosis aortica
Artritis reumatoidea
Dafio hepatico cronico
Diabetes mellitus
Reflujo gastroesofagico

Dos comorbilidades
Hipertension arterial + diabetes mellitus
Hipertension arterial + arritmia
Hipertension arterial + insuficiencia cardiaca

Tres comorbilidades
Hipertension arterial + diabetes mellitus + epilepsia

Hipertension arterial + diabetes mellitus + infarto agudo del miocardio
Hipertension arterial + diabetes mellitus + hipotiroidismo

n %
26 65
21

1

1

1

1

1
11 27,5
9

1

1

3 7,5

1

1

1

Tabla 2. Terapia indicada al momento del ingreso a sala ERA de pacientes con EPOC

Terapia n %
Monoterapia 27 41,5
Broncodilatador de accion corta SOS* 11 16,9
Broncodilatador de accion corta Reg** 16 24,6
Terapia combinada 33 50,7
Broncodilatador de accion corta SOS* + corticoide inhalado 11 16,9
Broncodilatador de accion corta Reg** + corticoide inhalado 22 33,8
Triterapia 4 6,1
Broncodilatador de accion corta SOS* + corticoide inhalado + LABA*** 1 1,5
Broncodilatador de accion corta Reg** + corticoide inhalado + LABA*** 2 3,1
Broncodilatador de accion corta SOS* + broncodilatador de accion corta Reg** + teofilina 1 1,5
Terapia con 4 firmacos 1 1,5
Broncodilatador de accion corta Reg** + corticoide inhalado + teofilina 1 1,5

*En caso de necesidad; **en forma regular; ***agonista 3 adrenérgico de larga accion inhalado.

comorbilidad (70% versus 56,2%) y los mode-
rados mayor porcentaje de pacientes con dos
comorbilidades (31,3% versus 25%).

Exacerbaciones agudas y hospitalizaciones

Estos datos no se pudieron obtener con certeza
ya que en las cartolas de control no esta especi-
ficado, las fichas electrénicas son posteriores al
inicio de la sala ERA y no todas tienen el registro
de las crisis pese a existir la opcion de este. No
hay forma de cruzar datos con las atenciones en
los diversos servicios de urgencias.

Tratamiento indicado

Al 41,5% de los pacientes (n =27) se les indi-
c6 monoterapia con un broncodilatador de accién
corta (BDc) ya sea en forma regular (24,6%; n =

Rev Chil Enf Respir 2015; 31: 17-26

16) o en caso de necesidad (16,9%; n = 11). Al
50,7% (n = 33) se les indico terapia combinada
con BDc mas corticoide inhalado (CDi). Al
6,15% (n =4) se les indico triterapia (2 pacientes
con BDc mas CDi mas LABA; uno con BDc en
forma regular mas BDc en caso de necesidad méas
CDi; uno con BDc en forma regular mas BDc en
caso de necesidad mas teofilina). Un paciente
(1,5%) recibio terapia con cuatro drogas (BDc
mas LABA mas CDi mas teofilina) (Tabla 2).
Al analizar la indicacion del tratamiento segun
grado de severidad vemos que la monoterapia
con BDc fue indicada al 61,3% (n = 19) de los
pacientes con EPOC leve, al 23,1% (n = 6) de los
EPOC moderados y al 12,5% (n = 1) de los se-
veros. La terapia combinada (BDc mas CDi) fue
indicada al 38,7% (n = 12) de los EPOC leves;

21



G.ALVEART. et al.

70

60

50

40

30

20

10

Leve Moderado

Severo

O Monoterapia*

Figura 4. Distribu-
cion (en porcentaje)
del nimero de farma-
cos indicados segiin
severidad de la EPOC.
*Incluye broncodilata-
dores de accidn corta;
**Incluye broncodi-
latadores de accidon
corta mas corticoides
inhalados.

W Terapia combinada**

65,4% (n = 17) de los moderados y 50% (n = 4)
de los severos (Figura 4).

Discusion

Este estudio descriptivo muestra que el perfil
clinico al ingreso de los pacientes EPOC que
se controlan en la sala ERA en un CESFAM de
la comuna de Puente Alto y que mantienen sus
controles activos se caracteriza por ser predomi-
nantemente adultos mayores de 60 afios, mujeres
y con distribucion similar de leves y moderados
segun compromiso funcional espirométrico. La
mayoria tiene exposicion a tabaco y biomasa (la
mitad con exposicion a ambos) y presentan co-
morbilidades, preferentemente cardiovasculares.

La gran cantidad de pacientes sin controles ac-
tivos del programa (n = 129) corresponden en su
mayoria a fallecidos (n = 44) y a traslados, tanto a
otras comunas como al nivel secundario (n = 50).
Hubo 4 pacientes que salieron del programa (un
alta y 3 cambios de diagnoéstico) y 5 reingresaron,
por lo que tenian doble cartola de control y por
ende no fueron contabilizados en el total de la
muestra. El resto (n = 31) eran pacientes que no
se habian presentado al control, a pesar que 14
de ellos habian recibido “citacion por terreno”.
Creemos que la incapacidad para “rescatar” a
estos pacientes se debe principalmente a la falta
de horas efectivas de los integrantes dedicados al
programa, ya que una parte de las horas asigna-
das a la Sala ERA son “asignadas” para apoyar
el cuplimiento de otros objetivos sanitarios de la
Atencién Primaria de Salud.
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De los pacientes EPOC que se mantenian con
controles activos, 18 fueron ingresados al progra-
ma teniendo espirometria normal. Si bien estos
pacientes no cumplen los criterios espirométricos
actuales de EPOC, debemos recordar que hasta
el afio 2006 se recomendaba ingresar al programa
a los llamados “EPOC etapa 0”, es decir, a aque-
llos sujetos con espirometria normal, presencia de
sintomas respiratorios y exposicion a factores de
riesgo de EPOC!7. Es en este contexto en el que
fueron ingresados estos pacientes, pero como esta
recomendacion se abandon6 desde el ano 2006
en adelante'®, no los incluimos en los analisis.
Es interesante mencionar que solo 4 de ellos
evolucionaron en el tiempo con una obstruccién
espirométrica (datos no incluidos).

Como las salas ERA estan pensadas para
la atenciéon primaria, no es sorprendente que
en nuestro estudio predominaran los pacientes
con EPOC leves y moderados. Debido a que
el nimero de casos con EPOC severo fue muy
escaso (8 pacientes) y a que las guias clinicas
nacionales'? recomiendan que estos pacientes se
deberian controlar en el nivel secundario, no los
consideraremos en esta discusion. S6lo podemos
mencionar que en el caso de nuestros pacientes
severos, se mantienen en control tanto en este
CESFAM como en el Hospital base por motivos
administrativos (retiro de medicamentos) y para
el manejo rapido de las exacerbaciones.

La edad avanzada en nuestra muestra de
pacientes se condice con la mayoria de los es-
tudios'***?!, Esto sugiere que el diagndstico se
esta haciendo en forma tardia, por lo que seria
necesario reforzar la blsqueda dirigida de esta

Rev Chil Enf Respir 2015; 31: 17-26
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En nuestra cohorte de pacientes predominaron
levemente las mujeres, especialmente en los
EPOC moderados. Esta distribucién no es la que
muestra la mayoria de los estudios de EPOC a
nivel mundial®?, Este hallazgo necesita mayor
investigacion a futuro.

Existen estudios que han mostrado que el bajo
peso se asocia con mayor mortalidad en los pa-
cientes con EPOC?. Nuestro pacientes con EPOC
tenian predominantemente sobrepeso, lo que con-
cuerda con los resultados del estudio PLATINO,
el que encontrd que en los pacientes EPOC de
Santiago predominaban también aquellos con so-
brepeso?. Al hacer el andlisis segun clasificacion
GOLD, vemos que en los leves predominaron los
pacientes con peso normal y en los moderados los
obesos. Esto podria tener significancia clinica ya
que hay datos que sugieren que la obesidad se
asociaria con mayor inflamacion sistémica y, por
tanto, con mayor morbimortalidad cardiovascular
en estos pacientes®.

Como era de esperarse, la gran mayoria de
los pacientes tenia exposicion a tabaco, pero no
hubo mayor diferencia entre los EPOC leves y
moderados. El IPA fue en general mas alto que
en otros estudios mucho mas grandes?, hallazgo
que necesita mayor investigacion. Llama la aten-
cioén en nuestros pacientes la gran exposicion al
humo de combustion de lefia y/o carbon, la que
llega a ser casi tan frecuente como la exposicion
al tabaco, siendo superior a lo publicado en otros
estudios®. Existen datos internacionales que
muestran que las mujeres estan mas expuestas
al humo de biomasa y que el grado de severidad
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de la obstruccion bronquial es menor que en los
expuestos al tabaco?’. En nuestro estudio no hubo
diferencias entre los hombres y las mujeres en
cuanto a la exposicion al humo de biomasa y los
EPOC moderados presentaron mayor porcentaje
de exposicion tanto a biomasa como a la com-
binacion de tabaco y biomasa. Si bien nuestros
datos no permiten hacer una estimacion exacta
de la cantidad de exposicion a la combustion de
biomasa ni tenemos como compararla a grado de
exposicion de la poblacion general de la comuna
de Puente Alto, creemos que es un dato interesan-
te de profundizar debido a las implicancias tanto
clinicas como terapéuticas que podrian existir.

La presencia de comorbilidades en la EPOC
impacta en la calidad de vida de los pacientes?®?
y han sido consideradas como causas de morta-
lidad primaria en mas del 60% de los casos en
grandes estudios®. En nuestra cohorte, un porcen-
taje importante de los pacientes (61,5%) tenia al
menos una comorbilidad al momento del ingreso
y cerca de un cuarto tenia dos comorbilidades.
La hipertension arterial fue la comorbilidad que
predomind ampliamente estando presente en el
87,5%, lo que esta acorde con los grandes estu-
dios publicados®!. Hubo un leve mayor porcentaje
de pacientes con dos comorbilidades en el grupo
con EPOC moderado versus el leve.

El tratamiento indicado, en un niimero impor-
tante de pacientes, no se ajusto a las recomenda-
ciones nacionales ni internacionales, existiendo
un uso excesivo de corticoides inhalados. Cerca
del 57% de todos los pacientes recibieron cor-
ticoides inhalados (38,7% de los EPOC leve
y 76,9% de los moderados) (Figura 5). Esta

23



G.ALVEART. et al.

tendencia ha sido identificada también en otros
estudios®”. En nuestra Sala ERA, creemos que
la falta de un programa de capacitacion y edu-
cacion médica continua es la principal causa de
prescripcion inadecuada de corticoides inhalados.

Creemos que nuestros resultados podrian
identificar ciertas caracteristicas interesantes de
nuestra poblacion EPOC que difieren en algunos
aspectos y agregan otros a los escasos datos que
conocemos de los pacientes EPOC en Chile. El
estudio PLATINO? fue un estudio que investigo
la prevalencia de la EPOC en cinco ciudades lati-
noamericanas, incluyendo Santiago de Chile y es,
hasta donde nosotros conocemos, la tnica fuente
de datos de algunas caracteristicas clinicas de es-
tos pacientes que existe de nuestro pais. En dicho
estudio la prevalencia de la EPOC fue mayor en
hombres, mayores de 60 afios, con sobrepeso y
con un IPA > 20. Si bien la poblacién analizada
en este estudio y el nuestro difieren, ya que en
PLATINO se evalu6 una muestra de la poblacion
general y nuestro estudio estuvo conformado
por pacientes con diagndstico ya establecido de
EPOC, nuestros resultados concordaron con la
mayoria de las caracteristicas reportadas en el es-
tudio PLATINO, excepto que nuestros pacientes
fueron principalmente mujeres. La explicacion
mas probable de esta diferencia es justamente
el tipo de poblacion estudiada. Nuestro estudio
agrega, ademads, caracteristicas no investigadas
en el estudio PLATINO como la alta exposicion
a biomasa y la gran frecuencia de comorbilidades
cardiovasculares.

Este estudio tiene varias limitaciones. Primero,
el disefio retrospectivo observacional, el que tiene
per se un sinnimero de limitaciones ampliamente
reconocidas. Pero a pesar de esto, tiene también
las ventajas de ser un estudio hecho en el “con-
texto de vida real” y, a nuestro entender, es el
primero realizado en nuestro pais. Segundo, la
escasa poblacion analizada, lo que no permite ge-
neralizar los hallazgos. Pero esta es la poblacion
en control en este CESFAM, por lo que estos da-
tos pueden ayudar al manejo programatico de esta
sala ERA. Tercero, existen muchos problemas en
el registro de los datos, lo que imposibilita tener
toda la informacion necesaria en todos los pacien-
tes. Esto se hace evidente principalmente en lo
que dice relacion con las exacerbaciones agudas,
y la falta de este dato impide hacer una evalua-
cidén completa, tomar decisiones terapéuticas mas
efectivas y realizar un seguimiento adecuado de
los pacientes.

En suma, a pesar de estas limitaciones, nuestro
estudio nos permitié identificar algunas caracte-
risticas interesantes en los pacientes EPOC que se
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controlan en la sala ERA del CESFAM Cardenal
Raul Silva Henriquez de la comuna de Puente
Alto: (a) son preferentemente mujeres mayores
de 60 afios con alta exposicion tanto a tabaco
como a humo de combustion de biomasa y alta
presencia de comorbilidades, especialmente la
hipertension arterial; (b) como en la mayoria
de los estudios, el tratamiento no se ajust6 a las
recomendaciones nacionales, especialmente en lo
que dice relacion con la indicacion de corticoides
inhalados.

Creemos que seria importante replicar este es-
tudio en las otras salas ERA tanto de esta comuna
como en el resto de la Region Metropolitana e
idealmente en todas las comunas del pais para
evaluar si estas caracteristicas clinicas se repiten
0 si aparecen otras, con el fin de optimizar las
estrategias de prevencion, diagnostico y manejo
de la EPOC en Chile.
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