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Enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
un problema de salud publica
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La enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) tiene como factor etiolégico fundamental
el tabaco. Con una prevalencia en Espaiia del 9%,
aunque infravalorado segiin los tltimos estudios,
genera unos 39.000 ingresos hospitalarios al afio.
Con una tasa de reingresos entre el 12% vy el
32%, siendo las infecciones la causa fundamental.
El coste asistencial medio por paciente desde su
diagnéstico hasta el fallecimiento es de unos
27.500 euros, a lo cual deberiamos anadir un alto
porcentaje de absentismo laboral. Por su
cronicidad, elevado coste sanitario y la posible
mejoria de la calidad de vida del paciente, la
solucién al problema pasa por una implicacion
mucho mas activa por parte de los médicos que
los asisten.
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COPD, a public health problem

The fundamental etiologic factor of COPD is
tobacco. This has a 9% prevalence in Spain and
although this rate is underestimated according to
the last studies, COPD generates about 39,000
hospital admissions per year. It has a re-admission
rate between 12% and 32%, infections being the
fundamental cause. The average care cost per
patient from its diagnostic to death is 27,500 €
and we should add a high percentage of employee
absenteeism. Due to its chronic aspect, high health
care cost and possible improvement of the quality
of life of patient, the solution to the problem needs
to have a more active involvement of the doctor
who attends these patients.
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La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
es una enfermedad caracterizada por la obstruccion
crénica y poco reversible de la via aérea, cuyo factor
etiologico fundamental es el tabaco!, participando
otros factores como el tabaquismo pasivo, la contami-
nacién ambiental, la carga genética y posiblemente un
cierto grado de hiperreactividad bronquial *.

En la exploracién funcional respiratoria es caracteristi-
ca la reduccién del volumen espiratorio forzado en el
primer segundo (FEV1) y del cociente FEV1/capacidad
vital forzada (FVC), con escasa o nula respuesta en las
pruebas de broncodilatacién .

La prevalencia de la EPOC en Esparfia se estima en el
9,1%?, con una clara tendencia a incrementarse. En
el ano 1970 el nimero de consultas en medicina gene-
ral por esta enfermedad fue del 11,1% para varones y
del 1,5% para mujeres, pasando en el afito 1980 a ser del
26,2% vy del 7,8%, respectivamente 3. Este incremento
de prevalencia se produce fundamentalmente a expen-
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sas del sexo femenino, como se demuestra por la evo-
lucién de la mortalidad por EPOC en otros paises don-
de la mujer se ha incorporado al habito tabédquico més
precozmente que en Espana. Asi, en EE.UU. se pro-
duce un incremento de mortalidad por EPOC entre las
mujeres del 126% entre 1974 y 1993“.

Muchos pacientes estdn sin diagnosticar, pues sélo
el 22% de los pacientes identificados en el estudio
IBERPOC eran conocidos previamente®. Ademas, los
diagnésticos erréneos alcanzan en algunos estudios en
Atencién Primaria el 70%°.

En este momento supone la sexta causa de mortalidad y
la decimosegunda de morbilidad en el mundo, siendo la
estimacién de que en el afio 2020 se convierta en la ter-
cera causa de muerte y la quinta de incapacidad’.

Un elevado porcentaje de las descompensaciones que
acuden a urgencias requieren ingreso hospitalario, al-
canzando en algunas series el 45%2. Las infecciones,
fundamentalmente bacterianas aunque también viricas,
son la causa fundamental de las agudizaciones de la
EPOC, siendo responsables de hasta el 80% del total
de estos episodios’.

Dadas sus caracteristicas de crénica y progresiva su-
pone un coste elevado tanto en consumo de recursos
sanitarios como para la calidad de vida del individuo *.
El coste asistencial medio de un paciente desde que se
diagnostica hasta su muerte es de unos 27.500 €. El
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diagnéstico precoz se asocia a mayor supervivencia y
menores costes, siendo éstos de 13,9 afos y 9.730 €,
respectivamente, cuando se diagnostican en fases de
obstruccién leve o moderada, contra 10 afios y 43.785 €
si el diagnéstico se hace en fases de obstruccion gra-
ve !°. Junto con la patologia cerebrovascular supone el
proceso no quiriirgico de mayor coste hospitalario .
Los ingresos hospitalarios suponen mas del 50% de
los costes directos generados por los pacientes '%; su-
perando el 70% cuando se le afiaden los costes far-
macologicos .

A pesar de su elevada prevalencia, el manejo de los
ingresos por agudizacién de EPOC es deficiente, ya
que en casi la mitad de los casos no existe confirma-
cién espirométrica del diagnéstico, y en menos del 30%
de los fumadores existe advertencia expresa del aban-
dono del habito tabaquico .

También la EPOC se asocia con un importante absentis-
mo laboral, suponiendo segiin el estadio de la enferme-
dad, leve, moderado o grave, un incremento de la pro-
babilidad de faltar al trabajo atribuible a la enfermedad
del 3,4%, del 3,9% vy del 14,4%, respectivamente *°.
Diversos factores se han relacionado con el incremen-
to de la probabilidad de agudizacién de la EPOC, sien-
do los més destacables: el nimero de agudizaciones
sufridas previamente, nivel de educacién e ingresos del
hogar, grado de contaminacién ambiental, deterioro
del FEV1, no utilizacién de oxigeno estando indicado,
hipersecrecién mucosa crénica, grado de disnea, me-
nor indice de masa corporal (IMC), menor distancia en
la prueba de marcha de 6 minutos, peores resultados
en la gasometria arterial reflejados en menor PaO, o
mayor PaCO, y mayor presion arterial pulmonar '**°,
En cuanto a otros factores se obtuvieron resultados
contradictorios. El habito tabaquico en unos trabajos
se relaciona con menor riesgo de agudizacién *°, no
demostrandose este efecto en otros'. La comorbili-
dad se asocia a mayor riesgo de agudizaciones para
unos autores ¥, no influyendo para otros **. La edad
parece aumentar el riesgo de agudizaciones en unos
casos ¥ y en otros no se observa este efecto '°.

Las tasas de recaida tras una agudizacién de la EPOC
pueden superar el 25% 22!, Esta en discusion el valor
de la edad y de la comorbilidad como predictores de
reingreso. Asi, la comorbilidad, especialmente cardio-
légica, se asocia a mayor riesgo de reingreso en unos
trabajos "%, aunque para otros autores no se aprecia
esta asociacion . También la mayor edad se ha aso-
ciado con incremento de los reingresos’#, aunque en
otros trabajos no se demuestra esta relaciéon #®. Otras
caracteristicas del paciente o de la enfermedad de ba-
se incrementan el riesgo de reingreso, como las exa-
cerbaciones el afo previo, el sexo femenino, mayor
disnea basal, limitacién para la actividad fisica, peor
funcién pulmonar valorada por espirometria, menor
Pa0,, menor pH sanguineo o mayor PaCQO, 717202223
En lo referente al tratamiento, parece clara una re-
duccién en el riesgo de reingreso con la utilizacion, al
menos en algin grupo de pacientes, de los corticoi-
des inhalados, los corticoides sistémicos y una més
lenta supresion de los mismos ?%*% mientras se in-
crementan los reingresos en los pacientes tratados

con oxigeno domiciliario, anticolinérgicos, teofilina o
con un mayor nimero de broncodilatadores 2.

En conclusién, dada su elevada prevalencia, consumo
de recursos, repercusiéon en la calidad de vida vy ten-
dencia a incrementarse, consideramos que la EPOC
supone un serio problema de salud publica.
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