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Abstract

Los estudios de carga de la enfermedad involucran tanto la mortalidad como la morbilidad
que generan una o varias patologias, y son una herramienta clave para poder comparar el impacto
que generan entre ellas, o las enfermedades de un territorio con otro. Este estudio se constituye
como una actualizacion del indicador de carga de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) en Colombia, una enfermedad que sigue en crecimiento y que consecuentemente sigue

aumentando su impacto dentro del sistema de salud colombiano.

Inicialmente se estim6 una prevalencia de la EPOC de 4,2% con base en los RIPS (Registro
Individual de Prestacién de Servicios de Salud) y 55.040 muertes atribuibles a esta patologia en
el periodo comprendido entre 2009 y 2013. Este segundo calculo se hizo con base en las
estadisticas vitales del DANE, tomando las defunciones por grupos de edad y sexo, segun
departamentos de residencia y grupos de causas de defuncion”, se tomo el grupo “Enfermedades

cronicas de las vias respiratorias inferiores”. El total de defunciones fue de 55.086.

Los afos de vida perdidos prematuramente, AVP, (77,7 afios/1.000 habitantes) fueron
estimados a partir de la mortalidad por grupo etario y comparada con la expectativa de vida
propuesta por la OMS. Los afios de vida perdidos por discapacidad, AVD, (8,9 afios/1.000
habitantes), se calcularon de acuerdo con la metodologia del estudio Global Burden of Disease

de 2010.

De tal manera, que los afios de vida ajustados por discapacidad, AVAD, en personas mayores
de 40 afos asociados a EPOC llegaron a 1.263.775 AVAD, o sea 86,59 AVAD/1.000 habitantes,

una cifra que se ubica por encima de calculos previos y que invita a la generacion de iniciativas
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por parte de diferentes actores en el sistema de salud y al establecimiento de politicas publicas

en tres vias:

1. Que lleven a reducir el consumo de tabaco y exposicién a gases de biomasa, principales
causantes de esta enfermedad que es prevenible.

2. Que faciliten el diagndstico oportuno en pacientes con sintomas y con factores de riesgo.

3. Que promuevan la atencion integral de pacientes con EPOC moderada y grave,

principales generadores de afios perdidos por mortalidad prematura y discapacidad.
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Capitulo 1

Contexto de la investigacion

1.1 Estado del arte
1.1.1 Definicién de enfermedad pulmonar obstructiva crénica

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una condicion respiratoria frecuente,
prevenible y tratable, en la cual se afectan las vias respiratorias y en la que hay una limitacion del
flujo de aire (Buist et al., 2007; Gershon, Warner, Cascagnette, Victor, & To, 2011). Esta
condicion se caracteriza por la cronicidad de la inflamacion de las vias aéreas y el pulmon debida
a la exposicion a gases nocivos y particulas. Estos gases incluyen: humo de tabaco,
contaminacion atmosférica en espacios interiores (incluye biomasa) y exteriores, polvos y
sustancias quimicas del entorno laboral. La EPOC esta asociada a un alto uso de recursos del
sistema de salud dada la morbilidad, mortalidad y comorbilidades de los pacientes que la

padecen (Buist et al., 2007).

Los cambios caracteristicos de la EPOC se dan a nivel de las vias aéreas, en las que se puede
observar inflamacion cronica, fibrosis, estrechamiento y disminucién del nimero de vias aéreas
pequefias, aumento de las células caliciformes e hiperplasia de glandulas mucoproductoras, lo

que provoca hipersecrecion de moco (McDonough et al., 2011).

A nivel del parénquima pulmonar, el enfisema afecta a los bronquiolos respiratorios, ductos y
sacos alveolares y alvéolos. La vasculatura pulmonar también se ve afectada. En ella se puede
observar desde hiperplasia de la intima hasta hiperplasia/hipertrofia del masculo liso de los vasos

(Estépar et al., 2013).



Se debe considerar el diagndstico de EPOC y hacer una espirometria en pacientes mayores de
40 aios, frente a cualquiera de estos indicadores (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung

Disease (GOLD), 2015):

1. Disnea que sea progresiva, persistente y que se empeore con el ejercicio

2. Tos cronica que podria ser intermitente y productiva o no

3. Produccion de esputo

4. Historia de exposicion a factores de riesgo: humo de cigarrillo o de biomasa o a
particulas y gases nocivos por exposicion ocupacional

5. Historia familiar de EPOC

La espirometria es requerida para hacer un diagndstico de EPOC, y el pardmetro que
confirma una limitacion persistente del flujo aéreo de acuerdo a la iniciativa global, GOLD, es el
cociente entre el volumen espiratorio forzado en el primer segundo post-broncodilatador (VEF;)
y la capacidad vital forzada (CVF) cuando es inferior a 0,7. Entre mas bajo sea el porcentaje del
VEF; predicho, peor es el pronostico del paciente. Otro criterio espirométrico es el de la ATS
(American Thoracic Society) (Wewers et al., 2010)(Laszlo, 2006), que consiste en un VEF/FVC

inferior al limite normal inferior.

Algunos de los diagndsticos diferenciales que el médico debe considerar son: asma,
insuficiencia cardiaca congestiva, bronquiectasias, tuberculosis, bronquiolitis obliterante o

panbronquiolitis difusa (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), 2015).
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El objetivo de la evaluacion de EPOC es determinar la gravedad de la enfermedad, el riesgo
de eventos futuros (exacerbaciones, hospitalizaciones 0 muerte) y definir las comorbilidades. El
grado de obstruccion se determina con el VEF;, en donde un menor valor se relaciona con una
mayor gravedad. Las exacerbaciones, definidas como eventos agudos de empeoramiento de los
sintomas respiratorios que obligan a realizar cambios en los medicamentos, aumentan el grado de
obstruccion y el riesgo de hospitalizaciones. Estas se asocian a un pobre prondstico y a un
aumento en el riesgo de muerte (Rodriguez-roisin, 2000). Las comorbilidades influyen en
términos de mortalidad y de hospitalizaciones, asi que se deben considerar enfermedades
cardiovasculares, osteoporosis, depresion, ansiedad, disfuncién musculo esquelética, sindrome
metabdlico y cancer de pulmon entre otras (Divo et al., 2012).

De acuerdo con la definicion médica de EPOC en el estudio PREPOCOL, se incluyeron tanto
los diagndsticos de bronquitis crénica como de enfisema pulmonar. La bronquitis cronica se
define en la literatura como la presencia de tos productiva por al menos tres meses en cada uno
de dos afios sucesivos en un paciente en el cual se han excluido otras posibles causas que
pudieran generar dichas manifestaciones (Celli & MacNee, 2004). El enfisema pulmonar
consiste en la destruccion de las paredes de los espacios aéreos, acompafiado de un
agrandamiento anormal y permanente de los espacios aéreos distales a los bronquiolos terminales

(Rennard, 1998).

Por otra parte, el diagnostico diferencial con asma bronquial es muy importante, porque a
pesar de sus similitudes, el pronostico y el enfoque terapéutico son diferentes (Ministerio de
Salud y Proteccion Social, 2014). GINA (por sus siglas en inglés, Global Initiative for Asthma)
la define como un “trastorno crénico inflamatorio de las vias aéreas en el que participan muchas

células y elementos celulares. La inflamacién crénica se asocia con la sensibilidad de las vias



11

aéreas, que lleva a episodios recurrentes de sibilancias, dificultad para respirar, opresién en el
pecho y tos, particularmente en la noche y temprano en la mafiana. Estos episodios usualmente
se asocian con una obstruccion extendida pero variable de la vias aéreas en el pulmon...”
(GINA, 2015). Se considera que aquellos pacientes con asma cuya obstruccidn no se pueda
revertir completamente presentan EPOC, asi que en un porcentaje importante las dos patologias

coexisten.

1.1.2 Epidemiologia

La EPOC es un problema de salud pablica de gran importancia en todo el mundo. Se prevé
que a nivel mundial para el afio 2020, sea la quinta enfermedad en términos de carga de
enfermedad y la tercera en cuanto a mortalidad (Vestbo et al., 2013). La prevalencia de la
enfermedad ha aumentado entre mujeres (Rodriguez-Pecci et al., 2012). Las estadisticas vitales
en América Latina presentan problemas para ser comparadas con otras regiones, por lo deben
mejorarse (Ana Maria Baptista Menezes et al., 2014). Aunque la mayor parte de los
diagnosticados con EPOC fueron o son fumadores, un parte significativa de los diagnosticados
nunca fumaron (Rogelio Perez-Padilla, Fernandez, Lopez Varela, Montes de Oca, Muino, et al.,

2012)

Se ha mostrado que existe una alta tasa de personas con EPOC que no han sido
diagnosticadas en las etapas no tan sintomaticas de la enfermedad, lo cual hace que, cuando
finalmente se dé el diagnostico, ya hubiese habido un importe deterioro en la funcion pulmonar

(Simedo Rodrigo Santos, Lizzi, & Vianna, 2014).

Un factor de riesgo importante para la aparicion de la enfermedad, especialmente en mujeres

no fumadoras ni exfumadoras es la exposicion cronica a humo de lefia, ya que al vivir por lo
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general en areas rurales sin acceso al servicio de gas y en viviendas con inadecuada ventilacion
para la quema de biomasa, se genera un aumento en la concentracion de material particulado
respirable. Incluso se ha evidenciado que la incidencia de EPOC disminuye al mejorar la calidad

de las estufas de carbon (Chapman, He, Blair, & Lan, 2005).

1.1.3 Dificultades en el diagndstico

Se ha establecido que los médicos de atencion primaria tienen dificultades para hacer un
diagnostico correcto, y que esto a su vez se relaciona con un inadecuado uso de los
medicamentos, sobre utilizando los corticosteroides inhalados en EPOC y subestimando su uso
en asma (Miravitlles, Andreu, et al., 2012). Las tasas mundiales de sub-diagnostico son muy
altas, en general 81 % de los casos no son diagnosticados, con un rango que va de 50%
(Lexington, Kentucky) a 98% (lle-1fe, Nigeria) (Lamprecht et al., 2015). El estudio PREPOCOL

(Caballero et al., 2008) estimo que existe una tasa de sub-diagnostico del 87,4% en Colombia.

1.1.4 Tratamiento

Los dos grandes objetivos terapéuticos buscados en el tratamiento de la EPOC estable son
reducir los sintomas (aliviandolos y mejorando la tolerancia al ejercicio y el estado general de
salud) y el riesgo (previniendo la progresion de la enfermedad, reduciendo y tratando las
exacerbaciones y reduciendo la mortalidad) (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung

Disease (GOLD), 2015).

Dentro de las intervenciones no farmacologicas se encuentran:

» Eliminacion del consumo de tabaco: ha mostrado los mejores resultados cambiando la

historia natural de la enfermedad (Scanlon et al., 2000).
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> Rehabilitacion pulmonar: reduce el riesgo de hospitalizacion y mortalidad, al igual que
incrementa la capacidad de ejercicio (Puhan, Scharplatz, Troosters, & Steurer, 2005).
También ha mostrado ser eficiente para mejorar la calidad de vida y disminuir el grado de
disnea (Brooke Salzman & Danielle Snyderman, 2014; Reilly, Edwin, & Steven, 2015).

» Oxigenoterapia cronica: en pacientes con hipoxemia ha mostrado reducir de manera
importante la mortalidad, por lo que su uso por 15 horas 0 més diariamente se ha asociado a
un aumento de la supervivencia y de la calidad de vida de estos pacientes (Brooke Salzman
& Danielle Snyderman, 2014; Reilly et al., 2015)..

» Reduccion quirargica del volumen pulmonar en ciertos pacientes con enfisema (Reilly et al.,
2015), bulectomias, cirugias reductivas del volumen pulmonar y trasplante pulmonar (Brooke

Salzman & Danielle Snyderman, 2014)

Dentro de las Intervenciones farmacologicas estan:

> Broncodilatadores: han mostrado ser adecuados para reducir los sintomas, la obstruccion al
flujo aéreo, el riesgo de exacerbaciones y aumentar la capacidad para realizar actividad
fisica. Los dos grandes grupos de broncodilatadores son los 3-agonistas que generan una
relajacion del musculo liso en las vias aéreas, mediante el aumento del adenosin monofosfato
(AMP) en las células y por otra parte los anticolinérgicos o antimuscarinicos que lo hacen
mediante el bloqueo de receptores muscarinicos (Brooke Salzman & Danielle Snyderman,
2014).

» Corticosteroides inhalados: se ha mostrado que mejoran la funcién pulmonar, los sintomas y
la calidad de vida. Sin embargo la disminucion en las tasas de mortalidad en pacientes con
EPOC no ha demostrado ser un beneficio en todos los estudios (Mulleneisen, 1993; Reilly et

al., 2015).
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» Inhibidores de la fosfodiesterasa: han mostrado reducir las exacerbaciones en pacientes
GOLD 3y 4 cuando se adiciona a los broncodilatadores de larga accion o a corticoides orales
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), 2015).

» Glucocorticoides orales: no se recomienda para el manejo de rutina de una enfermedad
estable ya que su uso cronico tiene una inadecuada relacion costo-beneficio debida a los
diversos efectos secundarios (Mulleneisen, 1993; Reilly et al., 2015).

> Antibidticos, no se recomiendan para un tratamiento de rutina, pero si en caso de
exacerbaciones bacterianas agudas (Brooke Salzman & Danielle Snyderman, 2014).

» Vacunas: se recomienda la de la influenza y la neumocdcica (Ministerio de Salud y

Proteccién Social). (2014).

1.1.5 Prevencién

Teniendo en cuenta que la EPOC es una enfermedad prevenible, es importante destacar la
importancia de la generacion de politicas que lleven a la reduccion del tabaquismo y del uso de
lefia en la cocina, pues se ha mostrado que éste es un factor de riesgo importante en las mujeres,
sobre todo en aquellas que viven en zonas rurales (Torres-Duque, Maldonado, Perez-Padilla,

Ezzati, & Viegi, 2008).

Dentro de las medidas mas efectivas para reducir el consumo del tabaco, se han identificado
el incremento de impuestos, leyes de aire limpio, campafias masivas en medios de comunicacion
y programas de tratamiento para la cesacion de tabaquismo (Levy, Nikolayev, & Mumford,
2005). Adicionalmente, la reduccién en el consumo de tabaco ha mostrado que en pacientes con
EPOC, desacelera la perdida de la funcion pulmonar y mejora la sobrevida comparado con

quienes contintan fumando (Godtfredsen et al., 2008). Se ha encontrado que la cesacion de
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tabaquismo es la intervencion mas efectiva en la progresion de la enfermedad, asi que esta

deberia ser la prioridad en el tratamiento de la EPOC (Tonnesen, 2013).

1.1.6 Carga de enfermedad

La carga de enfermedad es un concepto que hace referencia a la mortalidad prematuray a la
discapacidad que se puede atribuir a una o a un grupo de enfermedades (Rosselli & Rueda,
2012). Los DALY (por las siglas en inglés, disability-adjusted life years) o AVAD (afios de vida
ajustados por discapacidad) son el estimador més utilizado para determinar la carga de
enfermedad, ya sea global, es decir, abarcando todo el conjunto de enfermedades en una regién
geogréafica determinada, o especifico, para condiciones de salud especificos o grupos de

enfermedades (Rosselli & Rueda, 2012; Soerjomataram et al., 2012).

Los AVAD se calculan sumando los afios de vida perdidos debido a una muerte prematura 'y
los afios de vida perdidos al vivir con discapacidad. Desde su introduccién en 1994 (C. J.
Murray, 1994), la metodologia y las consideraciones mediante las cuales éstos se calculan han
sufrido maltiples cambios. Empezando por el aumento de la esperanza de vida, los AVAD por
mortalidad han aumentado en todas las edades al compararse con las mediciones realizadas en
los primeros afios de uso de este indicador. Es importante resaltar que desde el estudio global de
carga de enfermedad del 2010, se aplica la misma esperanza de vida para hombres y mujeres,

teniendo como punto de referencia la mas alta esperanza de vida por cada grupo etario.

Otro cambio a resaltar es que originalmente se le daba un peso diferencial a los afios de vida
dependiendo de la edad, favoreciendo la edad productiva sobre la infancia y la vejez, mientras

que actualmente no se aplica dicha diferencia.
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Existen estudios nacionales de carga de enfermedad que permiten obtener estimadores
especificos para el pais en el que se realiza, y estudios de carga de enfermedad ambiental, que
pueden ser muy Utiles como insumos en la generacion de politicas nacionales en salud y la

identificacion de factores de riesgo.

Respecto a la carga de enfermedad por EPOC, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
estima que la mortalidad por EPOC pasara de ser la cuarta causa de muerte en el 2004 a ser la
tercera en el 2030. De hecho, es la Gnica causa de muerte con prevalencia creciente (Lopez et al.,
2006). Todo esto puede explicarse por un aumento en el tabaquismo y en la exposicion a gases
de biomasa, dos factores de riesgo identificados y con una alta prevalencia en paises en via de

desarrollo (Rabe et al., 2007; Wewers et al., 2010; World Health Organization, 2008).

El daltimo estudio de carga de la enfermedad para Colombia publicado en 2010, que siguid la
anterior metodologia, ubic6 la EPOC como la cuarta causa de muerte (26,5/1000 habitantes) y
como la quinta en carga de la enfermedad (Pefialoza, Salamanca, Rodriguez, Rodriguez, &

Beltran, 2014).
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Capitulo 2
Contexto de la investigacion
2.1 Problema
Existe una necesidad clara de evidenciar el impacto de la EPOC en Colombia, pues se
requiere movilizar no sélo al gobierno, sino a los diferentes actores implicados en la prevencion,
diagnostico oportuno y tratamiento de los pacientes con EPOC, para asi, poder lograr reducir el

impacto que genera esta patologia en nuestra sociedad.

A pesar de ser una enfermedad prevenible, su prevalencia sigue en crecimiento y no se
encuentra que en el pais se hayan mejorado las politicas que permitan reducir el consumo de
tabaco y la exposicion a gases de biomasa, que son las principales causas que la originan. A esto
se debe sumar el incremento en la esperanza de vida de la poblacidn, lo cual conlleva un

incremento en el numero de pacientes y en los costos de atencion.

También enfrentamos una amplia problematica en el diagnéstico, con una tasa de 87,4% de
pacientes que no se diagnostican (Caballero et al., 2008). A nivel de atencion primaria se hace
necesaria la mejora del nivel de conocimientos en el diagndstico, clasificacion y tratamiento de
los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Y a nivel asistencial, se requiere el
desarrollo de programas de atencion integral (Lemmens, Nieboer, & Huijsman, 2009) que
permitan mejorar los desenlaces en términos de mortalidad y morbilidad en esta poblacion
(Brooke Salzman & Danielle Snyderman, 2014; Reilly et al., 2015), sobre todo en los pacientes
con una gravedad moderada o alta, reduciendo asi, la gran carga de la enfermedad. La atencion

sigue siendo fragmentada y con altas dificultades de acceso, al tener la prestacion disgregada.



18

2.2 Objetivo General
» Definir la carga de la enfermedad en afios de vida ajustados por discapacidad que

genera la enfermedad pulmonar obstructiva crénica en Colombia

2.3 Objetivos Especificos
» Comparar la prevalencia de la EPOC reportada en los estudios con la reportada en RIPS
(Registro Individual de Prestacion de Servicios de Salud)
» Estimar la mortalidad atribuible a la EPOC en Colombia

> Estimar los AVP por grupos de edad y los AVD por grupos de edad y sexo

2.4 Justificacion
Los recursos son limitados, por esta razén las mediciones de carga de la enfermedad son
claves, ya que permiten comparar el impacto de diferentes patologias considerando tanto su

impacto en términos de mortalidad, como de morbilidad.

2.5 Proposito

Darle visibilidad a la carga de la enfermedad de la EPOC en Colombia, buscando que ésta
conlleve la priorizacion de esta patologia en la asignacion de recursos y en la definicion de
planes de accidn, sobre todo en términos de prevencion y atencion para los grupos con mayor
riesgo, permitiéndole al sistema reducir el impacto de esta patologia, que es cada vez mas
creciente y llevando a que los pacientes enfrenten menos dificultades y obtengan mejores

resultados de salud.
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Capitulo 3

Materiales y métodos

3.1 Busqueda de la literatura

Se realiz6 una busqueda de la literatura en la base de datos Pubmed utilizando los términos
Mesh "Pulmonary Disease, Chronic Obstructive” AND ("Colombia” OR "Brazil" OR "Ecuador"
OR "Venezuela" OR "Chile” OR "Argentina” OR "Bolivia" OR "Peru” OR "Nicaragua" OR
"Panama” OR "Belize" OR "Costa Rica" OR "El Salvador" OR "French Guiana™ OR
"Guatemala” OR "Guyana" OR "Honduras" OR "Mexico" OR "Suriname" OR "Paraguay" OR
"Latin America"), y en la base de datos Scielo con los términos “Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica” y usando como filtros: Chile, Brasil, Argentina, Colombia, México, Costa

Rica, Perd, Venezuela, Uruguay y Bolivia.

Se tomaron Unicamente estudios clinicos, de paises latinoamericanos, con estadisticas de

prevalencia, incidencia y mortalidad, sin delimitarse afio de publicacion.

3.2 Base de datos RIPS (Registro individual de prestacion de servicios)

A partir de la consulta de SISPRO (Sistema de Informacién de la Proteccién Social) cuya
fuente principal es el RIPS (Registro Individual de Prestacion de Servicios de Salud), se obtuvo
una estimacion de los pacientes atendidos entre 2009 y 2013 con impresion diagnostica,
diagnostico confirmado nuevo o confirmado repetido de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (codigos CIE-10: J440, 441, 448, 449), bronquitis cronica (codigos CIE-10: J40X, 410,
411, 418, 42X) y enfisema pulmonar (codigos CIE-10: J432, 438, 439). Los datos fueron

discriminados segun grupo etario, departamento y sexo.
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Para estimar la prevalencia se usaron, como denominador, los datos poblacionales del DANE
(Departamento Nacional de Estadistica) entre los afios 2009 a 2013 (Departamento

Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), n.d.).

Fueron incorporados pacientes diagnosticados con bronquitis crénica y con enfisema
pulmonar al estudio ya que la literatura menciona que la EPOC incluye las dos anteriores
(Briggs, Brixner, Cannon, & George, 2004; Kim & Criner, 2013; Miravitlles, Calle, & Soler-
Catalufa, 2012); esta conducta se ha seguido en diferentes estudios epidemioldgicos sobre
EPOC, incluyendo al Unico estudio colombiano de prevalencia, PREPOCOL (Caballero et al.,
2008; Landis et al., 2014; Miravitlles, Calle, et al., 2012). No se incluyé el diagndstico de asma,
ya que diversas publicaciones internacionales sefialan la importancia de discriminar entre estas

dos patologias (Murarescu, Mitrofan, & Mihailovici, 2007).

3.3 Mortalidad atribuible
Inicialmente se realizé una busqueda del riesgo relativo de la EPOC en Latinoamerica, sin
embargo, los datos de mortalidad registrados se encuentran expresados en tasas 0 porcentaje,

razon por la cual no fueron usados para calcular mortalidad atribuible.

Para estimar la mortalidad atribuible a la EPOC en Colombia, se tomd el riesgo relativo
incrementado por padecer esta enfermedad hallado en un estudio de cohorte realizado en Atlanta,
Estados Unidos (Mannino, Buist, Petty, Enright, & C, 2003), asumiendo que este riesgo es
extrapolable a la poblacién colombiana. Se aplicé el riesgo relativo por estado de gravedad de la
enfermedad, para EPOC leve de 1,2 (IC 95%: 1,01 a 1,4), moderada de 1,6 (IC 95%: 1,4a2,0) y

grave de 2,7 (IC 95%: 2,1 a 3,5) al numero de personas con EPOC para cada grupo etario, y se
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multiplico por la tasa de mortalidad anual colombiana ajustada por edad (Departamento

Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), n.d.).

Para estimar la proporcion de la poblacion colombiana afectada segun la gravedad de la
EPOC, se utilizo la distribucion encontrada en un estudio que incluyé a México y Brasil como
paises latinoamericanos. Se eligio la obtenida en México suponiendo que es una poblacion mas
similar a la colombiana usando 17%, 56% y 27% para leve, moderada y grave, unificando en

este ultimo grupo los datos correspondientes a EPOC grave y muy grave. (Landis et al., 2014).

Este célculo se contrastd con el nimero de defunciones reportadas en las estadisticas vitales del
DANE “Defunciones por grupos de edad y sexo, segin departamentos de residencia y grupos de
causas de defuncidén”, tomando el grupo “060 Enfermedades cronicas de las vias respiratorias
inferiores”. Se calcularon 55.086 defunciones, asi que dado que el segundo calculo es tomado de

datos locales, es éste el que se toma para estimar tanto los AVP y consecuentemente los AVAD.

3.4 Los afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD)

Los AVAD son una medida epidemioldgica que combina el tiempo perdido por muerte
temprana y el tiempo vivido con estado de salud subdptimo (World Health Organization, 2013).
Los AVAD corresponden a la sumatoria entre los afios de vida perdidos por muerte prematura

(AVP) y los afios vividos con discapacidad (AVD) (Figura 1).

Los AVP fueron estimados para cada grupo etario a partir de la mortalidad atribuible a la
EPOC comparada con la expectativa de vida propuesta por la OMS (Organizacién Mundial de la
Salud) (World Health Organization, 2013). Se utilizé la expectativa con la menor tasa de

mortalidad segln proyecciones para el afio 2050.
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Por otro lado, para determinar los AVD se tomaron las ponderaciones de discapacidad
cuantificadas por pérdida de salud no mortales atribuidas a EPOC segun la metodologia del
estudio Global Burden of Disease de 2010 (Salomon et al., 2012). Las ponderaciones de
discapacidad encontradas segun el grado de gravedad fueron para EPOC leve de 0,015 (IC 95%:
0,007 a 0,028), EPOC moderada de 0,192 (IC 95%: 0,129 a 0,271) y EPOC grave de 0,383 (IC

95%: 0,259 a 0,528).

Para el calculo de los AVAD se uso el enfoque basado en prevalencias, sin descuento ni
ponderacién por edad, propuesto por Schroeder en el estudio Population Health Metrics en 2012

(C.J. L. Murray, Ezzati, & Flaxman, 2012).
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Capitulo 4

Resultados

4.1 Busqueda de la literatura

Como resultado de la estrategia de busqueda, se obtuvieron 343 articulos, tras la eliminacion
de 11 duplicados. Por medio de una busqueda manual en el buscador Google Académico se
seleccionaron 6 articulos adicionales para leer en texto completo. Se seleccionaron solo articulos
primarios que mostraran prevalencia, incidencia o mortalidad de la EPOC en paises
latinoamericanos, con lo cual se incluy6 un total de 42 articulos leidos texto completo. Se
excluyeron aquellos que no aportaban informacién relevante, dejando finalmente 13 estudios

para el analisis (Figura 2).

Sintetizando la informacion obtenida con la revision de la literatura, se encontrd una revision
sistematica acerca de la carga de EPOC en América Latina y el Caribe que retine 26 estudios, y
que presenta la prevalencia en 11 ciudades de 6 paises latinoamericanos (Venezuela, Uruguay,
México, Brasil, Chile, Colombia) de 13,4% (IC 95%: 10,1 — 17,7%), con una mortalidad

hospitalaria de 6,7 — 29,5% (Ciapponi et al., 2014).

En esta revision sistematica se incluyeron dos estudios colombianos, uno de ellos, el
PREPOCOL (Caballero et al., 2008) que reunié informacion de 5 ciudades de Colombia
(Barranquilla, Bogota, Bucaramanga, Cali, Medellin), donde la prevalencia con diagndstico

clinico de la EPOC fue de 2,7% (I1C 95%: 2,3 — 3,2%).

El segundo estudio colombiano no valoré medidas epidemiologicas pertinentes para este
estudio (Duran & Vargas, 2008). Tambien se incluyo el estudio PLATINO (Ana Maria B

Menezes et al., 2005), que tomo a 5 ciudades de 5 paises de Latinoamérica (Sao Paulo, Ciudad
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de México, Caracas, Santiago y Montevideo), que encontré una prevalencia de EPOC de 7 — 8%.
A partir del estudio PLATINO surgieron diferentes estudios que midieron distintos desenlaces a

corto y mediano plazo, asi como factores de riesgo asociados a la EPOC (A M B Menezes et al.,

2008; Ana Maria Baptista Menezes et al., 2014; G. L. Moreira et al., 2013; Rogelio Perez-

Padilla, Fernandez, Lopez Varela, Montes de Oca, Muino, et al., 2012).

Dentro de los factores de riesgo con mayor peso etioldgico en América Latina se han
identificado la edad, el tabaquismo actual, y la exposicion domiciliaria o laboral a humos o
polvos (Graudenz & Gazotto, 2010; A M B Menezes et al., 2008; Ana Maria B Menezes et al.,

2005; Rogelio Perez-Padilla, Fernandez, Lopez Varela, Montes de Oca, Muifio, et al., 2012).

Mudltiples estudios latinoamericanos han evaluado la mortalidad intrahospitalaria por EPOC,
cuyas estimaciones van desde 6,7% en Brasil hasta 29,5% en México (Ciapponi et al., 2014), con
mayores tasas a medida que aumenta la edad y con variacién segun sexo (Bensenor, Fernandes,
& Lotufo, 2011; Ciapponi et al., 2014; Graudenz & Gazotto, 2010; Tovar Guzman, Lopez

Antufiano, & Rodriguez Salgado, 2005).

4.2 Prevalencia de la EPOC en Colombia

A partir de los datos obtenidos en la base de datos del RIPS y las estadisticas del DANE entre
2009 y 2013, se encontr6 que la poblacién colombiana mayor de 40 afios tendria una prevalencia
de EPOC de 4,2%. Se observé que va incrementando progresivamente con la edad, de 0,7 a
30,2% entre la quinta y la novena décadas de la vida (Tabla 1). Los departamentos con las
mayores prevalencias son Boyacé con 7,3%, Quindio con 7,0%, Risaralda 6,7% y Bogota con
5,4%. Por el contrario las prevalencias mas bajas se hallan en departamentos como Chocé

(0,9%), Amazonas (0,9%), San Andrés (0,7%) y Vaupés (0,5%). (Tabla 2)
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Al evaluar el comportamiento de la prevalencia de la EPOC segln sexo, las mujeres tienen
una prevalencia de 4,4%, mas alta en comparacién con la de los hombres, en quienes se encontrd

una prevalencia de 3,9%.

4.3 Mortalidad atribuible
Segun los célculos, un total de 55.086 personas fallecieron a causa de EPOC en el periodo de
2009 a 2013, con un aumento significativo de la mortalidad en cada quinquenio de edad (Tabla

3). De estos casos, 25.618 muertes fueron de mujeres y 29.422 fueron de hombres.

4.4 Anos de vida ajustados por discapacidad (AVAD)

La EPOC produjo un total de 1.263.775 AVAD o 86,59 AVAD por cada 1.000 habitantes, en
personas mayores de 40 afios. La mayor proporcion de AVAD correspondié a AVP ocasionados
por la enfermedad. Los AVP fueron 77,7 afios por cada 1.000 habitantes, y los AVD 8,9 afios por
cada 1.000 habitantes. Se encontré un aumento directo entre los AVAD y el incremento de la

edad (Tablas 3, 4y 5).
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4.5 Discusion

Este estudio parte de una estimacién de la prevalencia de la EPOC en la poblacion
colombiana mayor de 40 afios mediante diagndstico clinico. De acuerdo al Registro Individual de
Prestacion de Servicios de Salud (RIPS) entre 2009 y 2014 esta fue de 4,2%. Asi mismo, al
cruzar el riesgo aumentado de mortalidad con la prevalencia, se estimo que la EPOC fue

responsable de 50.086 defunciones en el periodo de 2009 a 2013 (Tabla 3).

Si se comparan estos resultados con el estudio PREPOCOL, realizado en cinco ciudades
capitales de Colombia, que encontré prevalencias de 2,7% por diagndstico clinico, 3,3% por
diagnostico médico y 8,9% en diagndstico espirométrico (Caballero et al., 2008); los resultados

obtenidos con la base de datos del RIPS se encuentra entre estas estimaciones.

Al cotejar la prevalencia de la EPOC con la de otros paises de América Latina y el Caribe que
esta alrededor de 13,4% (Ciapponi et al., 2014), la colombiana es menor, esto podria llegar a

atribuirse a las mayores tasas de consumo de tabaco en esos paises (Menezes et al., 2005).

Es relevante considerar que distintos autores reconocen los problemas de subdiagnético de la
EPOC que se presentan tanto en América Latina, como en el mundo (M. A. C. Moreira, Barbosa,
Jardim, Queiroz, & Inacio, 2013; Nascimento et al., 2007; Queiroz, Moreira, & Rabahi, 2012;

Simeao Rodrigo Santos, Lizzi, & Vianna, 2003).

Un hallazgo que es importante resaltar, es que se encontré una mayor proporcion de mujeres
y personas en regiones centrales del pais con este diagnostico. Probablemente, como esta
descrito en algunos estudios, el mayor subdiagndéstico se encuentra en el sexo masculino
(Lamprecht et al., 2015) y por otra parte, se han reportado diferencias de estimaciones de

prevalencia entre estudios realizados en areas metropolitanas (Landis et al., 2014; A. Menezes et
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al., 2004; Ana Maria Baptista Menezes et al., 2005; Sousa et al., 2011) y estudios que incluyen
otras regiones del pais (Rubinstein et al., 2011), esto es atribuible a la variabilidad en los estilos

de vida en cuanto a exposicion al tabaco y al humo de lefa.

Al observar la prevalencia de la EPOC por departamento y al compararla con el patron de
consumo de tabaco reportado por el estudio nacional de consumo de sustancias psicoactivas de
2013 (Oficina de Naciones Unidas contra la Droga y el Delito, 2013), se encontrd que en
regiones como Antioquia, Bogota y Cundinamarca, donde se registra un alto consumo de tabaco,

también hay una alta prevalencia de EPOC.

Sin embargo, en este estudio las mayores prevalencias de EPOC se localizaron en Boyac,
Quindio y Risaralda, regiones donde se reporta un consumo medio de tabaco, asi que esto
sugiere que se deben considerar otros factores desencadenantes de la enfermedad, como la
exposicion habitual a humo de lefia en areas rurales y principalmente en la poblacion femenina
(Gonzélez-Garcia et al., 2013; “Ministerio de la Proteccion Social y Fundacion FES Social,”

2005; R Perez-Padilla et al., 1996).

Usando la reciente metodologia propuesta por la OMS (World Health Organization, 2013), se
calcula que la EPOC produjo en dicho periodo 1.263.776 AVAD en personas mayores de 40
afios (86,59 por cada 1.000 habitantes). Esto significa que este grupo que padece EPOC perdid

1.263.776 afios por muerte prematura y discapacidad asociadas a la patologia.

El incremento en AVP esta directamente relacionado en el incremento de la edad y de la
gravedad de la enfermedad (Tabla 3). Al dividir el total de AVD segun la gravedad de la EPOC,
se encontrd que 1,2% se atribuyd a pacientes con EPOC leve; 50,4% por EPOC moderado, y

48,4% por EPOC grave. La mayor cantidad de afios con discapacidad atribuible a los pacientes
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con EPOC moderado se debe a su prevalencia que duplica la de la EPOC grave, 56% vs 27%

(Landis et al., 2014).

Los AVAD por EPOC calculados previamente por el Ministerio de Salud y Proteccién Social
de Colombia en 2010 en la poblacion general fueron 22,3/1.000 (8,6/1000 en mujeres y
13,7/1000 en hombres), ubicando a la EPOC como la quinta causa de AVAD después de la

caries dental (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2014).

Con el presente estudio, a pesar de que se tomo una prevalencia estimada por RIPS (4,2%),
inferior a la tomada en el estudio del Ministerio (8,9% de prevalencia por diagnostico
espirométrico tomada de PREPOCOL) se evidencia una mayor carga de la enfermedad para el

sistema de salud colombiano.

Se encuentran diferencias teniendo en cuenta que la metodologia empleada por el Ministerio,
fue la publicada por Murray en 1994, tomando las esperanzas de vida japonesas ajustadas, con
descuento del 3% para los afios futuros, y ponderacion desigual por edades, mientras que este
trabajo se usa la nueva metodologia de la OMS, con una esperanza de vida proyectada a 2050
(con una esperanza de vida al nacer de 92 afos) (World Health Organization, 2013). Dado este

cambio de metodologia es dificil hacer una comparacion apropiada.

Por otro lado, tomando la informacion de Global Burden of Disease de 2013, aportada por el
Institute for Health Metrics and Evaluation, se encuentra que el total de AVAD por EPOC para
Colombia fue de 375.378 (Institute for Health Metrics and Evaluation, 2015), y en este este

estudio se aumenta en 237% dicha estimacion.

Dentro de las fortalezas que tiene este estudio, se trata de la primera estimacion de

prevalencia de EPOC en Colombia que incluye a todo el territorio nacional, lo que permite
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analizar su distribucion por departamentos. Se usé como fuente de informacién el RIPS, medida
que ha sido validada para vigilancia de estados de salud en el pais (Valera Antequera, Pacheco
Garcia, Huguett Aragon, & Solarte Agredo, 2012). Adicionalmente, los datos necesarios para el
calculo de carga de enfermedad con los que no se cuenta en el pais se tomaron de estudios
latinoamericanos, paises cuyas caracteristicas se extrapolan més facilmente a la poblacion

colombiana.

Dentro de las debilidades del estudio, se reconocen falencias en la base de datos empleada,
RIPS, ya que se puede presentar un subregistro que subestime a un porcentaje de la poblacion o

que incluya poblacion diagnosticada erroneamente.

Los hallazgos de este estudio de carga de enfermedad atribuible a la EPOC en Colombia,
pueden servir de referencia para préximos estudios de mortalidad o carga de enfermedad. Estas
estimaciones reflejan como la EPOC es un problema de salud en la poblacion adulta que acarrea
una alta cantidad de AVAD. Teniendo esto en consideracion es preciso desarrollar politicas de
salud encaminadas a prevenir, diagnosticar tempranamente y a tratar esta patologia integralmente
de manera tal que se disminuyan los afios perdidos por discapacidad y muerte prematura que

genera.
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Capitulo 5
Conclusiones y recomendaciones

> La prevalencia de 4,2%, calculada a partir de los RIPS confirma las grandes dificultades
de diagnostico que se enfrentan en el pais, pues aun se encuentra muy lejos del 8,9% de
prevalencia de la EPOC por espirometria reportada en el estudio PREPOCOL. Se hace
necesario generar iniciativas que promuevan el diagndstico en pacientes sintomaticos y con
factores de riesgo.

> En RIPS se encontrd una mayor proporcion de mujeres con esta patologia,
probablemente, como esta descrito en algunos estudios, el mayor subdiagndstico se encuentre
en el sexo masculino, sin embargo, se hacen necesarios mas estudios para poder ahondar en las
causas.

> Se encontraron mas individuos de regiones centrales del pais con este diagndstico, podria
estar relacionado con la disponibilidad de servicios, sin embargo no hay estudios concluyentes
en este sentido, se recomienda promover su realizacion.

> El nimero de muertes atribuibles a esta patologia en el periodo de 2009 a 2013 fue de
55.086. Esta estimacion se hizo con base en el riesgo relativo incrementado por tener EPOC y
de acuerdo a las tasas de mortalidad anual colombiana ajustadas por edad.

> Se calcularon 1.263.776 AVAD (86,59/1.000 habitantes) en personas mayores de 40 afos
atribuibles a la EPOC, una cifra que se ubica por encima de calculos previos y que invita a la
generacion de iniciativas por parte de diferentes actores en el sistema de salud y al
establecimiento de politicas publicas en tres vias: 1.) que conduzcan a reducir el consumo de
tabaco y exposicion a gases de biomasa, principales causantes de esta enfermedad que es

prevenible; 2.) que promueva el diagndstico oportuno en pacientes con sintomas y con factores
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de riesgo y 3.) que promueva la atencién integral de pacientes con EPOC moderada y grave,
principales generadores de afios perdidos por mortalidad prematura y discapacidad.

> El 89,7% de AVAD, 77,7 aiios/1.000 habitantes correspondieron a AVP ocasionados por
la enfermedad. Razon por la cual se recomienda enfocar la atencion en intervenciones que
reducen la mortalidad como la cesacién de tabaquismo, la reduccién de exacerbaciones, la

rehabilitacion pulmonar y la oxigenoterapia en quienes la requieran.
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AVAD=AVP + AVD
AVP= (# muertes por EPOC) x (expectativa de vida a cada edad)

AVD= (# casos prevalentes) x (peso de discapacidad)

Figura 1. Férmula para calcular los AVAD
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Scielo = 175 articulos

354 articulos

6 busqueda manual

11 duplicados

305 articulos excluidos

349 articulos

2 no conseguidos

42 articulos seleccionados
texto completo

por irrelevancia

27 articulos excluidos

13 articulos seleccionados

Figura 2. Busqueda de la literatura

por irrelevancia
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Tabla 1. Prevalencia de EPOC en personas mayores de 40 afios, discriminado por grupo etario

segun poblacion del afio 2012

Edad Prevalencia
40-44 0.7%
45-49 1.0%
50-54 1.6%
55-59 2.6%
60-64 4.1%
65-69 6.3%
70-74 8.9%
75-79 13.8%
>80 30.2%
Total > 40 4.2%



Tabla 2. Prevalencia de EPOC en mayores de 40 afios en los diferentes departamentos de
Colombia segun poblacién del afio 2012

Departamento No. Casos Poblacion  Prevalencia
Boyaca 31.733 436.409 7,3%
Quindio 14.270 203.881 7,0%
Risaralda 22.489 333.957 6,7%
Bogota, D.C. 137.926 2.536.586 5,4%
Caldas 16.802 358.225 4,7%
Antioquia 96.844 2.085.487 4,6%
Cundinamarca 35.779 808.962 4,4%
Huila 13.808 316.991 4,4%
Caqueta 4.865 113.838 4,3%
Narifio 20.290 480.328 4,2%
Santander 28.325 679.569 4,2%
Meta 10.001 256.225 3,9%
Tolima 18.199 478.150 3,8%
Guaviare 853 24.274 3,5%
Norte de Santander 12.864 390.983 3,3%
Valle del Cauca 47477 1.526.073 3,1%
Cauca 11.896 387.349 3,1%
Cesar 7.003 253.993 2,8%
Putumayo 1.756 74.678 2,4%
Arauca 1.338 59.449 2,3%
Atlantico 15.195 732.543 2,1%
Cordoba 9.203 449.098 2,0%
Magdalena 6.343 331.647 1,9%
Sucre 4.406 239.625 1,8%
Guainia 134 8.056 1,7%
Bolivar 9.536 586.083 1,6%
Vichada 225 14.121 1,6%
Casanare 1.163 84.508 1,4%
La Guajira 1.764 192.472 0,9%
Choco 846 98.379 0,9%
Amazonas 121 14.230 0,9%
San Andrés 188 25.772 0,7%
Vaupés 45 9.279 0,5%
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Tabla 3. Mortalidad atribuible y AVP por EPOC en mayores de 45 afios en Colombia entre 2009

y 2013.

AVP
Grupo etario Muertes Esperanza Total
(afios) por EPOC de vida AVP AVP/1.000
>45-64 5.308 37,51 199.116 13,6
>65 49.732 18,80 934.962 64,1
Total 55.040 1.134.078 77,7



Tabla 4. AVD por EPOC en mayores de 40 afios en Colombia entre 2009 y 2013.

AVD
Edad EPOC EPOC EPOC
" Total AVD/
(afios) leve moderada severo
AVD 1000
(17%) (56%) (27%)
40- 44 49,8 2.100,0 2.019,7 4.169,5 1,4
45-49 67,6 2.848,8 2.740,0 5.656,4 2,0
50- 54 95,1 4.008,1 3.854,9 7.958,1 3,4
55-59 126,6 5.338,5 5.134,4 10.599,5 5,6
60 - 64 153,7 6.479,3 6.231,6 12.864,5 8,7
65 - 69 177,5 7.485,8 7.199,6 14.862,9 13,5
70-74 192,4 8.113,7 7.803,5 16.109,6 18,9
75-79 213,9 9.017,5 8.672,8 17.904,1 29,4
>80 472,7 19.931,1 19.169,2 39.573,0 64,6
Total 1.549,2 65.322,7 62.825,7 129.697,6 8,9

37
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