EPIDEMIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

La estimacion de la carga de morbilidad de las enfermedades respiratorias del nifio y
el adulto permiten planificar, priorizar y orientar los recursos sanitarios destinados al
diagnostico, tratamiento y prevenciéon de los problemas de salud respiratoria prevalentes
en la poblacion'3. Las enfermedades respiratorias agudas y crénicas y sus consecuencias a
corto, mediano y largo plazo (ej. riesgo de complicaciones, demanda de recursos sanitarios,
secuelas, invalidez, mortalidad) son heterogéneas en términos de prevalencia, gravedad y

riesgo de complicaciones y muerte.

Las enfermedades respiratorias en el mundo
Carga de morbilidad

Las enfermedades respiratorias determinan una enorme carga para los sistemas de
salud en el mundo. Se estima que 235 millones de personas sufren de asma bronquial,
mas de 200 millones de personas padecen enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), siendo un tercio casos de EPOC moderada-grave®, el 1-6% de la poblacién adulta
(alrededor de 100 millones de personas) presenta alteraciones respiratorias durante el
suefio especialmente sindrome de apneas obstructivas del suefio (SAHOS)®, 10 millones de
individuos sufren tuberculosis anualmente’ y mas de 50 millones de personas padecen
enfermedades pulmonares laborales u ocupacionales. De este modo, se estima que mas
de un billédn de personas padecen enfermedades respiratorias crdnicas®, dos billones de
individuos se exponen a los efectos téxicos del consumo de combustible de biomasa, un
billén se exponen a la contaminaciéon ambiental al aire libre y un billén se exponen al humo
del tabaco. De hecho, alrededor de 4 millones de personas fallecen prematuramente cada

afio debido a enfermedades respiratorias cronicas (Figuras 1ay 1b)3.

Mortalidad
En 2013, las infecciones respiratorias bajas ocasionaron 2,7 millones de muertes en el
mundo (4,9% del total), constituyendo la segunda causa de pérdida de afios de vida después

de la cardiopatia coronaria, siendo la primera causa en los paises en desarrollo®. En 2015,



las enfermedades respiratorias crénicas, especialmente la EPOC, ocasionaron 3,8 millones
de defunciones a nivel global (41,6 muertes por 100.000 habitantes) y el cancer pulmonar
ocasiond 1,7 millones de defunciones, siendo la neoplasia de mayor letalidad en el mundo
(26,6 muertes por 100.000 habitantes)°. En las Figuras 1ay 1b se describen las principales
causas de muerte de origen respiratorio en el mundo: EPOC, infecciones respiratorias bajas,
cancer pulmonar y tuberculosis. En 2015, las infecciones respiratorias bajas eran la tercera
causa de anos de vida perdidos ajustados por discapacidad después de la cardiopatia
coronaria y la enfermedad cerebrovascular, la EPOC era la décima causa y la tuberculosis

era la duodécima causa a nivel mundial (Figura 2)'°.

Consulta ambulatoria

En un estudio realizado en la India, los principales motivos de consulta en los servicios
de atencidn primaria fueron los sintomas respiratorios (50,6% de las consultas), digestivos
(25%), circulatorios (12,5%) y afecciones de la piel (9%)!!. Las afecciones respiratorias
fueron el principal motivo de consulta en todos los grupos etarios, especialmente
infecciones respiratorias agudas y enfermedades respiratorias obstructivas crénicas.

El 18,3% de las consultas pediatricas y de adultos atendidas en los servicios de
atencién primaria en nuestro pais en el periodo de enero a diciembre de 2014 fueron por
enfermedades respiratorias, correspondiendo a 1.976.421 consultas en un afio. Los
principales motivos de consulta fueron: infecciones respiratorias altas (1.048.237 consultas,
9,7% del total), sindrome bronquial obstructivo (238.814 consultas, 2,2% del total),
neumonia (82.899 consultas, 0,8% del total), asma bronquial (72.951 consultas, 0,7% del

total) y EPOC (35.986 consultas, 0,3% del total).

Prescripcion de antimicrobianos

Se estima que el 90% de los antibidticos se prescriben en los servicios de atencidn
primaria y el 60% de éstos es indicado a pacientes con infecciones del tracto respiratorio,
correspondiendo la mayoria a cuadros respiratorios de curso benigno, autolimitados, de

duracién variable, ocasionados por virus respiratorios?’. Aproximadamente en la mitad



de las consultas por infecciones respiratorias se prescribe antibiéticos, pero la frecuencia 'y
la forma cdémo se prescriben difiere considerablemente entre los paises. La mayoria de las
infecciones respiratorias altas y bajas, aproximadamente un 90% son causadas por virus
respiratorios y por ello no se ha demostrado la utilidad los antibidticos!®*°. Sélo en una
pequefiia proporcidon de casos, la infeccidon respiratoria es grave y requiere un tratamiento
antibiotico inmediato. El uso de antimicrobianos en los servicios de atencidn primaria estd
relacionado directamente con el riesgo de eventos adversos y el desarrollo de resistencia a
los antimicrobianos?%?!, La elevada prescripcidén de antimicrobianos en este contexto es
multifactorial, factores relacionados con el paciente (educacidn, comorbilidades, apoyo
social, conocimientos, aprehensiones y creencias), con el médico (formacién profesional,
adherencia a las guias clinicas, especialidad, sobrecarga asistencial) y el sistema de salud
(accesibilidad, recursos sanitarios, educacion de la poblacién, guias clinicas locales)??7.
Generalmente, la penicilina V es el antibiético que mas se prescribe en los paises nérdicos,
mientras que la amoxicilina y las combinaciones de amoxicilina son los antibidticos
preferidos en los paises del sur de Europa y en América Latina; mientras que los macrdlidos
y las quinolonas son farmacos de prescripcion habitual en los servicios de atencidn primaria
de Estados Unidos!?2%,

Las expectativas del paciente con infeccion respiratoria aguda no estan relacionadas
con la prescripcién de antibidticos en la consulta ambulatoria, sino con la calidad de la
relacion médico-paciente que se establece, la comunicacién y acogida a su problema, la
explicacion de su condicion de salud y cdmo manejarla en forma apropiada en el hogar. La
elaboracién de guias clinicas basadas en la evidencia, material educativo dirigido al
profesional de la salud y los pacientes, el desarrollo de habilidades comunicacionales en el
equipo de salud (comunicacidon efectiva) y la evaluacidon de los programas de salud
respiratoria permiten reducir el uso inapropiado de antimicrobianos en los pacientes con

infecciones respiratorias atendidos en los servicios de atencion primarial?2L,

Las enfermedades respiratorias en Chile
Las enfermedades respiratorias ocasionan morbilidad y mortalidad significativas en la

poblacion infantil y adulta en Chile y el mundo?2. Son causas importantes de ausentismo



escolar y laboral especialmente durante los meses de invierno en relacién con las bajas
temperaturas, infecciones respiratorias virales y contaminacién atmosférica de las grandes
urbes?3. En los servicios de atencién primaria, se estima que el 15-20% de las consultas son
por causas respiratorias, especialmente infecciones respiratorias agudas altas y bajas en
nifos y adultos jévenes, ocasionando pérdidas significativas de productividad laboral y
elevada demanda de recursos sanitarios especialmente durante los meses de invierno, y
neumonias y enfermedades respiratorias crénicas descompensadas (asma y EPOC) en los
adultos mayores, determinando elevado uso de recursos sanitarios, hospitalizaciones y
mortalidad significativas?® (Tabla 1). En las figuras 3 y 4 se describen las consultas
respiratorias de adultos y su distribucién por grupos etarios en los servicios de atencién
primaria de Santiago. Durante los meses de otofio e invierno (abril-septiembre), el 20-25%
de las consultas de morbilidad de adultos son por causas respiratorias, especialmente
infecciones respiratorias agudas altas y bajas, neumonia y exacerbaciones de las
enfermedades respiratorias crénicas?*. Las consultas por infecciones respiratorias agudas
se elevan durante los meses de otofio e invierno, mientras que las consultas por afecciones
respiratorias crénicas, tales como asma bronquial, EPOC y bronquiectasias se mantienen
estables durante las cuatro estaciones del afio.

Las enfermedades respiratorias son la tercera causa de muerte en nuestro pais siendo
s6lo superadas por las enfermedades cardiovasculares y neoplasias?®>. En la Tabla 2 se
describen las principales causas de muerte en Chile, destacando las neumonias, EPOC y
cancer pulmonar entre las causas respiratorias. En varones, el cancer pulmonar fue la
quinta causa de muerte, la EPOC la octava y la neumonia la novena causa de muerte;
mientras que en las mujeres predominaron la neumonia y la EPOC, siendo la quinta y
novena causa especifica de muerte el 2011 (Figura 5)°.

En el 2014, el 9,4% de los egresos hospitalarios en nuestro pais fueron por causas
respiratorias, afectando especialmente a nifios menores de cuatro afos (32,6%) y adultos
mayores de 65 afios (29,6%); los principales diagndsticos de egreso fueron influenza y
neumonia (37,5%), enfermedades de la via aérea superior (26,2%), exacerbaciones de

enfermedades respiratorias obstructivas crénicas (13,1%) e infecciones respiratorias bajas



(11,7%)%. El 2014, las enfermedades respiratorias determinaron un millon de dias de
estada hospitalaria con una estadia media de 6,4 dias por paciente; especialmente por casos
de neumonia (496.752 dias, estancia media: 8,5 dias) y enfermedades respiratorias cronicas
(136.686 dias, estancia media: 6,7 dias) (Figura 6)2°.

El 2016, un tercio de las consultas a los servicios de urgencia de nuestro pais fueron
por causas respiratorias, especialmente por infecciones respiratorias altas (63,6%),
infecciones respiratorias bajas (14,9%), sindrome bronquial obstructivo (5,2%), neumonia
(3,5%) e influenza (1,7%) (Figura 7)?’. En el adulto menor de 65 afios predominaron las
consultas por infecciones respiratorias altas (66,9%), infecciones respiratorias bajas
(12,4%), exacerbaciones de EPOC (3,9%), influenza (2,5%) y neumonia (2,3%). En el adulto
mayor de 65 anos, los principales motivos de consulta en los servicios de urgencia fueron
infecciones respiratorias altas y bajas (54,4%), neumonia (17,2%) y exacerbaciones de las

enfermedades respiratorias obstructivas cronicas (13,5%)%’.

Infecciones respiratorias

Las infecciones respiratorias representan el 25% de las consultas de morbilidad en los
servicios de atencién primaria, son responsables de mas de cuatro millones de muertes cada
afo en el mundo y son la causa principal de muerte en los paises en vias de desarrollo,
especialmente en el nino menor de un afio y los adultos mayores de 65 afios con
comorbilidades?®. La neumonia es la principal causa de muerte de etiologia infecciosa en el
mundo, es responsable del 18% de las muertes en los nifnos menores de cinco afios, con
alrededor de 1,3 millones de muertes cada afio®®33. La neumonia es la tercera causa
especifica de muerte en América Latina3’. Los principales factores de riesgo de neumonia
de la poblacién general son las edades extremas de la vida (lactante menor de un afio y
poblacién senescente), enfermedades preexistentes o comorbilidades, estado inmune del
huésped incluyendo la infeccion por VIH, desnutricidn, hacinamiento, pobre acceso a los
servicios sanitarios, exposicion a humo de tabaco y contaminantes intradomiciliarios u

ocupacionales34.



Las infecciones respiratorias altas ocasionan morbilidad significativa en nifios y
adultos, son responsables de la mitad de las consultas respiratorias en los servicios de
atencién primaria, la mayoria son autolimitadas, de curso benigno, ocasionadas por virus
respiratorios y no requieren tratamiento antibidtico®!°. Los principales virus respiratorios
aislados son rinovirus, virus influenza A y B, virus parainfluenza, virus sincicial respiratorio,
adenovirus, metapneumovirus, enterovirus y coronavirus. La neumonia es responsable de
1-3% de las consultas de morbilidad respiratoria, el 70-80% de los casos pueden ser
manejados en el ambito ambulatorio con bajo riesgo de complicaciones, son responsables
de morbilidad y mortalidad significativas, y requieren tratamiento antibiético3°.

Las infecciones respiratorias virales pueden ocasionar epidemias, como acontece en
el otofio e invierno con los virus influenza y sincicial respiratorio, determinando una enorme
sobrecarga sobre los servicios de atencidn primaria, y pueden extenderse rdpidamente en
las comunidades de todo el planeta®32. El virus influenza infecta a 5-15% de la poblacion
mundial cada ano, ocasionando enfermedades respiratorias graves en 3-5 millones de
personas, especialmente en nifios pequefios y adultos mayores con defectos inmunitarios3®.

En el hemisferio norte, la neumonia es la segunda causa de admisidn hospitalaria
después de la insuficiencia cardiaca, ocasionando morbilidad y mortalidad significativas3>40,
Se estima que fallecen el 10% de los pacientes hospitalizados por neumonia, especialmente
los pacientes mayores de 65 afios con comorbilidad multiple, inmunosupresidn, infeccién
bacteriémica, criterios de neumonia severa o admision a unidades de cuidados intensivos3®.
Los principales microorganismos aislados en pacientes con neumonia adquirida en la
comunidad son Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydophila pneumoniae, los virus respiratorios y un grupo miscelaneo
(bacilos gram negativos, Staphylococcus aureus y Legionella pneumophila)**. En la mitad de
los casos no se logra identificar el agente causal debido a las limitaciones de sensibilidad y
especificidad de los exdmenes microbioldgicos tradicionales. Las técnicas de biologia
molecular en desarrollo han facilitado la identificacion de los microorganismos
tradicionales, microorganismos atipicos y virus respiratorios en las infecciones respiratorias

de nifios y adultos*?.



Los programas de inmunizaciones, incluyendo la vacunacion anual contra la influenza
y la vacuna antineumocdcica cada cinco afios, dirigidos a las poblaciones de riesgo,
constituyen uno de los principales logros de la salud publica®*46. Las estrategias de
prevencidn primaria para las infecciones respiratorias dirigidas a la poblacién se basan en
programas de inmunizacién dirigidos a los principales agentes causales de las infecciones
respiratorias: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, virus influenza A y B,
sarampion y Bordetella pertussis*’.

Las principales medidas preventivas de las infecciones respiratorias agudas son:
mejorar la alimentacién infantil, promover la lactancia materna, manejo éptimo de las
comorbilidades, evaluar el riesgo de broncoaspiracion en los pacientes con infecciones
respiratorias recurrentes, programa de inmunizaciones, mejorar las condiciones de vida y
prevenir el hacinamiento, manejo del tabaquismo y consumo excesivo de alcohol, evitar la

exposicidn al humo de tabaco, la contaminacion intradomiciliaria y ambiental®-1,

Tuberculosis

La tuberculosis es la enfermedad infecciosa que mas dano ha causado a la especie
humana a lo largo de su historia, en términos de morbilidad y mortalidad, se estima que
han fallecido méas de mil millones de personas por esta condicién en los tltimos dos siglos®2.
Un tercio de la poblacién mundial estd infectada por el bacilo de Koch; sin embargo, sélo
un 5-15% de los infectados desarrollardn la enfermedad durante su vida®2. En el 2015, se
estima que hubo alrededor de 10,4 millones de casos de tuberculosis en el mundo, 90% en
poblacion adulta, 60% varones, 11% asociados a infeccion por VIH, la mayoria provenientes
del continente africano, con 1,8 millones de personas fallecidas por esta condicidn.

La tuberculosis es una enfermedad infectocontagiosa ocasionada por el
Mycobacterium tuberculosis, se contagia por la via aérea (inhalaciéon de aerosoles), esta
relacionada con la pobreza, analfabetismo, hacinamiento, desnutricién y pobre acceso a los
servicios sanitarios, el 80% de los casos provienen de 22 paises en vias de desarrollo
(especialmente India, Indonesia, China, Nigeria, Paquistan y Sudafrica)®?>>3. Los esfuerzos

sistematicos de los organismos internacionales y sociedades cientificas han determinado



una reduccién anual de 2,2% de los casos nuevos a nivel mundial y una caida del 41% de la
mortalidad desde 1990. La disponibilidad de nuevos métodos diagndsticos, el acceso a los
antimicrobianos y la organizacién de los programas de control de la tuberculosis a nivel
regional y local han sido determinantes en la lucha contra este flagelo>%>3.

Chile presenta una baja incidencia relativa de tuberculosis dentro de América Latina,
cercana a 13 casos nuevos por 100.000 habitantes, se mantiene estable y ha sido dificil
lograr descensos significativos en la Ultima década asociado a relajacién de los programas
de control y pesquisa en los servicios de atencién primaria, se concentra en la poblacidon
adulta y grupos de riesgo, la tasa de mortalidad por tuberculosis fue 1,5 por 100.000
habitantes en el 2012°%. La incidencia, morbilidad y mortalidad se elevan en algunas
regiones del pais (Arica, Tarapacd, Atacama, Bio Bio, Los Lagos y Magallanes). Los
principales grupos de riesgo identificados en nuestro pais son: infeccion por VIH,
inmigrantes de areas endémicas, alcoholismo y drogadiccién, diabetes mellitus, sujetos
privados de libertad o en reclusién, poblacién indigena, sujetos en situacion de calle y
estados de inmunosupresion>3>4,

Los exdmenes microbioldgicos tradicionales (baciloscopia y cultivo de Koch de
muestras respiratorias) y las nuevas técnicas de biologia molecular han facilitado la
pesquisa de los pacientes con tuberculosis pulmonar activa, disminuyendo el riesgo de
contagio y la mantenciéon de la enfermedad en la comunidad®>>’. El tratamiento
antimicrobiano protocolizado, supervisado, asociado, prolongado y administrado bajo
observacion directa (DOTS) ha sido determinante en el control de la enfermedad y la
reduccion de la morbilidad y mortalidad asociada a esta condicién>3>4,

El diagndstico de la enfermedad estd basado en elementos clinicos y microbioldgicos
ampliamente disponibles en los servicios de atencién primaria®3>>4. En Chile, la pesquisa,
diagnéstico, tratamiento y prevencion de la enfermedad adhiriendo a las recomendaciones
del Programa Nacional de Control y Eliminacién de la Tuberculosis son responsabilidad de
los equipos de salud en los diferentes niveles de atencién, especialmente de los
profesionales que trabajan en los servicios de atencién primaria®®. El tratamiento actual de

la tuberculosis es altamente eficaz, obteniendo la curacion del 99% de los pacientes que
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completan el tratamiento, con una baja tasa de recaidas y fracasos
resistencia a los antimicrobianos es un problema importante, afecta a alrededor de 500 mil
personas en el mundo, esta relacionado con los siguientes factores: ausencia de programa
de control de la tuberculosis y supervision del tratamiento en la comunidad, enfermedad
pulmonar cavitaria extensa, estados de inmunosupresién, abandono de tratamiento y

pobre adherencia a las recomendaciones basadas en la evidencia para el manejo y control

de la enfermedad?3-38,

Asma bronquial

El asma bronquial es una enfermedad inflamatoria crénica que afecta a la via aérea
inferior muy prevalente en la poblacion, se estima que afecta a 235 millones de personas
en el mundo, su incidencia estd aumentando y es variable en distintas areas geograficas
determinado por factores genéticos y ambientales*>°. Es la enfermedad crénica mds
frecuente en ninos, especialmente en el ambiente urbano, con frecuencia no es
diagnosticada y por lo tanto no recibe el tratamiento apropiado, ocasionando morbilidad
significativa y elevada demanda de recursos sanitarios®®®!. El asma causa alrededor de 180
mil muertes cada afio en el mundo, deteriora la calidad de vida de los enfermos que no han
sido tratados en forma apropiada, siendo causa frecuente de ausentismo escolar,
disminucién de la productividad y admisién hospitalaria en la poblacion general®10->9-63,

El asma bronquial es una de las enfermedades crénicas mas comun en el mundo, su
incidencia varia entre 1 y 18% en diferentes paises del orbe, condicionado por factores
genéticos y ambientales, su incidencia en nifios y adultos estd aumentando en paralelo a la
sensibilizacién alérgica, la adopcion de estilos de vida occidental y la urbanizacién de las
comunidades®®, Se estima que esta entidad determina alrededor de 15 millones de afios
de vida perdidos ajustados por discapacidad en el mundo, lo cual representa el 1% de la
carga de morbilidad, similar a las pérdidas de productividad determinadas por la diabetes,
cirrosis hepatica o esquizofrenia. Se estima que el asma ocasiona 1 de cada 250 muertes
en el mundo, la mayoria son prevenibles determinado por el retraso en el diagndstico,

tratamiento inapropiado o dificultades en el acceso a los servicios sanitarios%>°,



Segun el estudio ISAAC (International Study on Asthma and Allergies in Childhood), la
prevalencia de asma bronquial en adolescentes chilenos fluctua entre 11 y 17%, lo cual
representa un importante problema de salud publica, ocasionando morbilidad y uso de
recursos de salud significativos (Figura 8).

El costo econdmico del asma es considerable en términos de costos médicos directos
(uso de recursos sanitarios, hospitalizaciones, medicamentos) y costos indirectos
(ausentismo escolar y laboral, disminucion de la productividad y muertes prematuras)*5%63,
Mientras no se pueda modificar la prevalencia de la enfermedad, los esfuerzos deben estar
dirigidos a la pesquisa y tratamiento precoz de esta condicién, empleando estrategias costo-
efectivas avaladas por la evidencia, mejorando la calidad de vida de los enfermos vy
reduciendo la morbimortalidad asociada a esta condicién®.

El asma bronquial es una enfermedad heterogénea con diferentes procesos bioldgicos
subyacentes, lo cual ha permitido distinguir varios fenotipos tales como el asma alérgica,
asma no alérgica o neutrofilica, asma de inicio tardio, asma asociada a obesidad y asma
asociada a limitacion crénica del flujo aéreo*®4. El diagndstico de esta entidad es clinico, la
mayoria de los casos pueden ser pesquisados y manejados apropiadamente en los servicios
de atencidn primaria. La historia clasica de disnea sibilante episddica o tos gatillada por
estimulos especificos o inespecificos asociado a limitacidn variable de los flujos espiratorios
objetivado mediante la espirometria o flujdmetro de Wrigth permiten establecer el
diagndstico en la mayoria de los casos®. En la Tabla 3 se enumeran los principales
diagnosticos diferenciales del asma bronquial.

La estrategia global para el manejo y prevencion del asma bronquial (Global Initiative
for Asthma, GINA) actualiza periddicamente las guias clinicas con el propdsito de mejorar la
pesquisa, el diagnodstico, tratamiento y la prevencidon de esta condicidon en el mundo,
adaptando las recomendaciones a las caracteristicas de los sistemas sanitarios y la
disponibilidad de recursos locales®*.

Las principales acciones recomendadas para enfrentar y reducir la carga de
morbilidad de la enfermedad en el mundo son*®*: a) Reconocer el asma como causa

importante de morbilidad, uso de recursos sanitarios, costos econdmicos y mortalidad en



el mundo; b) Medir y monitorizar la prevalencia de la enfermedad en las distintas areas
geograficas; c) ldentificar los factores sociales, politicos y econdmicos que dificultan el
diagndstico y tratamiento oportuno de los pacientes asmaticos a nivel local; d) Mejorar el
acceso a los servicios sanitarios y el tratamiento farmacolégico recomendado en las guias
clinicas en los paises de bajos ingresos; e) ldentificar y prevenir la exposicion a factores
ambientales tales como la exposicion a humo de tabaco, contaminantes domiciliarios y
ambientales que agraven el control de las enfermedades respiratorias crénicas; f) Promover
el disefio e implementacién de guias clinicas regionales basadas en la evidencia para el

diagnéstico, tratamiento y prevencion de la enfermedad.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) es una de las principales causas
de morbilidad y mortalidad en los paises de ingresos altos, medios y bajos®>%. Las
estimaciones del proyecto patrocinado por la Organizacion Mundial de la Salud sobre Carga
Mundial de Enfermedad y Factores de Riesgo muestran que en 2001 la EPOC fue la quinta
causa de muerte en los paises de altos ingresos, representando el 3,8% del total de muertes
y la sexta causa de muerte en naciones de bajos y medianos ingresos, que representan el
4,9% del total de muertes®’. En este mismo informe se estimé que la EPOC era la séptima
y décima causa principal de anos de vida perdidos ajustados por discapacidad en los paises
de altos ingresos y en los de ingresos bajos o medios, respectivamente. En los estudios
poblacionales, la prevalencia de la EPOC fluctia entre 3 y 20% de acuerdo a las
caracteristicas de la poblacion examinada y los factores de riesgo de la poblacién: consumo
de tabaco y exposicién a contaminantes ambientales (Figura 9)%8. En Chile, se estima una
prevalencia de 8% de EPOC moderada-severa en sujetos mayores de 40 afos segun el
estudio Platino, la mayoria no han sido diagnosticados ni tratados en forma apropiada®7°.

La carga de morbilidad asociada a la enfermedad es elevada, especialmente
determinado por el uso de recursos sanitarios, disminucion de la productividad laboral y los
costos del tratamiento farmacoldgico, las hospitalizaciones por exacerbaciones y los

programas de rehabilitacion®>®’. La estimacion de los costos directos e indirectos, los afios



de vida perdidos ajustados por discapacidad y la mortalidad atribuible a la EPOC son
variables, condicionados por los criterios diagndsticos, la metodologia empleada en los
estudios, las comorbilidades asociadas y la gravedad de la condicion®7°, En Estados Unidos,
se ha estimado los costos de manejo de la EPOC en 32,1 billones cada afio, correspondiendo
18 billones a costos directos de la enfermedad’. En la Tabla 4 se ilustran los afios de vida
perdidos ajustados por discapacidad y la mortalidad atribuible a esta condicién en los 25
paises mas poblados del mundo®’.

El diagndstico de esta condicion estd basado en elementos clinicos (historia de
tabaquismo, disnea, limitacion de la actividad fisica, tos y expectoracion crdénica) y
funcionales (limitacion en los flujos aéreos que no revierte con el uso de broncodilatadores);
la mayoria de los casos son atendidos en los servicios de atencidén primaria, el diagnéstico
suele ser tardio y en etapas avanzadas de la enfermedad, lo cual limita nuestras acciones
preventivas y terapéuticas’>’3. En la Tabla 5 se enumeran los principales diagndsticos
diferenciales de la EPOC.

La EPOC es una condicion prevenible y tratable, la pesquisa precoz de la poblacién
susceptible, sujetos fumadores o expuestos a humo pasivo o combustible de biomasa, vy la
implementacién del tratamiento apropiado, permiten detener la progresidon de la
enfermedad, mejorando la condicidn funcional y prondstico de los enfermos?®%°. Las
comorbilidades asociadas a la EPOC (enfermedades cardiovasculares, metabdlicas,
neoplasias, pérdida de masa muscular, osteopenia, depresién) deben ser pesquisadas y
manejadas en forma apropiada para mejorar la calidad de vida de los enfermos.

Los principales factores de riesgo de EPOC identificados son’4: a) Herencia: Déficit de
la antiproteasa alfa-1 antitripsina en 1-3% de los pacientes con EPOC y otros polimorfismos
aun en investigacion’>; b) Tabaquismo: Se estima que el 50% de los fumadores desarrollaran
EPOC, lo cual esta ligado a factores genéticos, tamafio pulmonar en el periodo neonatal,
exposicidon a otros factores de riesgo (ej: infecciones respiratorias y exposicion a biomasa
en la infancia)’®78; c) Riesgo ocupacional: La exposicion a humos, gases irritantes y polvo en
suspension en el ambiente laboral ha sido involucrado en 10-20% de los pacientes con

EPOC, especialmente en los paises en desarrollo’®#% d) Contaminacion domiciliaria: La



exposicion a humo de lefia, braseros, combustibles de biomasa en la infancia y juventud,
especialmente en localidades rurales de paises en desarrollo, puede explicar hasta un tercio
de los casos, especialmente en duefias de casa que nunca han fumado®’8l; e)
Contaminacién ambiental: Sélo 1-2% de los casos de EPOC son atribuibles a la polucion
ambiental, la cual ha sido también vinculada al riesgo de infecciones respiratorias y eventos
cardiovasculares que pueden afectar la progresion del dafio pulmonar y las manifestaciones
clinicas de la EPOC%’; f) Envejecimiento de la poblacién: La prevalencia, morbilidad y
mortalidad asociadas a la EPOC aumentan con la edad. En la poblacién general, la funcién
pulmonar comienza a declinar después de la tercera o cuarta década de la vida, en los
ancianos el volumen pulmonar esta vinculado con la sobrevida y riesgo de muerte8283, De
este modo, el envejecimiento de la poblacién esta relacionado con el desarrollo de
enfermedades crénicas tales como la EPOC; g) Infecciones: La exposicidon temprana en la
vida a infecciones respiratorias favorece el desarrollo de bronquiectasias y la
hiperreactividad bronquial, los cuales pueden favorecer el desarrollo o la progresién de la
EPOC en la vida adulta. Ademas, las infecciones respiratorias bacterianas y virales son la
principal causa de las exacerbaciones de la EPOC, favoreciendo su desarrollo y progresion®;
h) Factores sociales: El riesgo de desarrollar EPOC aumentaria en la poblacidon de bajos
ingresos econdmicos vinculado a problemas nutricionales, hacinamiento, infecciones
respiratorias en la infancia, pobre desarrollo pulmonar, exposicion a combustible de
biomasa, pobre acceso a los servicios de salud, entre otros2%7,

La iniciativa global para el manejo de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease, GOLD) actualiza periédicamente las
guias clinicas con el propédsito de mejorar el manejoy la prevencién de la EPOC en el mundo,
adaptando las recomendaciones a las caracteristicas de los sistemas sanitarios y la

disponibilidad de recursos locales®2.

Cancer pulmonar
El cdncer de pulmdn es la neoplasia mas prevalente y letal en el mundo, vinculado al

consumo de tabaco y la exposicion a contaminantes ambientales u ocupacionales, afecta a



1,8 millones de personas cada afio en el mundo, a menudo es detectado en etapas
avanzadas de la enfermedad, lo cual conlleva una letalidad significativa, fallecen 1,6
millones de individuos por esta dolencia cada afio, lo que representa el 18% de todas las
muertes por cancer®®. El cancer de pulmdn ocasiona mas muertes que el cdncer de mama,
colon y préstata juntos, con una letalidad de 0,86 (13% de sobrevida a 5 afios).

El tabaquismo y la exposicién a humo de tabaco es el principal factor de riesgo
asociado al cancer de pulmén, alrededor del 85-90% de los casos acontecen en sujetos
fumadores, estando relacionado con la cantidad y duracién del tabaquismo®. En el humo
de tabaco se han identificado multiples sustancias cancerigenas que pueden ocasionar daino
estructural en el ADN del epitelio bronquial ocasionando mutaciones y cambios
estructurales y funcionales que determina la proliferacion neoplasica del tejido pulmonar.
En los sujetos no fumadores se han identificado otros factores de riesgo de neoplasia tales
como la exposicién al humo del combustible de biomasa, radén, asbesto o amianto y otros
elementos del medio ambiente o del lugar de trabajo®?.

El cdncer de pulmdén se puede prevenir en gran medida mediante la pesquisa
oportuna y tratamiento del tabaquismo, tomando en consideracion que el 40% de la
poblacion chilena es fumadora segun la Encuesta Nacional de Salud®2. El tabaquismo
constituye un grave problema de salud publica, el inicio del consumo de tabaco ocurre en
la adolescencia y aumenta rapidamente en la adultez. De este modo, los programas de
prevencion primaria deben estar dirigidos a los escolares, profesores y familiares para evitar
el inicio del habito tabaquico, siendo responsabilidad de los equipos de atencién primaria
en conjunto con los profesores y los padres de familia®>%4. Los programas de suspension
del tabaquismo deben estar orientados a los sujetos fumadores precozmente, idealmente
antes de presentar dafio cardiovascular, pulmonar o sistémico relacionado con el consumo
de tabaco.

Las causas medioambientales del cancer de pulmdén, como el radén y el amianto,
pueden vigilarse y reducirse especialmente en el ambiente laboral®®®l. En Chile estd
prohibido el empleo de asbesto en el ambiente laboral debido a su relacién con el cancer

pulmonar y mesotelioma.



El cuadro clinico es poco sensible e inespecifico, lo cual determina que la mayoria de
los pacientes sean detectados en etapas avanzadas de la enfermedad, limitando las
alternativas terapéuticas (cirugia, radioterapia y quimioterapia) y las posibilidades de
curacion, con una sobrevida media menor a 15% en el seguimiento a cinco afios®¥°1. En la
entrevista clinica se debe preguntar por la historia de tabaquismo, realizar consejeria
antitabaquica, promover activamente la suspensién del tabaco y descartar el cancer de
pulmén y la EPOC en los sujetos sintomaticos o grandes fumadoras (mds de 10 paqg/afio)®>.
Es responsabilidad del médico de atencidén primaria pesquisar a los grupos de riesgo,
especialmente a los fumadores activos o la exposicion pasiva a humo de tabaco o
contaminantes intradomiciliarios o ambientales, promover el cese del tabaquismo y la vida
saludable, e iniciar el estudio diagndstico en los sujetos sintomaticos o grandes fumadores,

solicitando espirometria y radiografia de torax.
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Figuras

Figura 1a. Carga de morbilidad global, 2015. Pacientes fallecidos por causa especifica en
el mundo?®.
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Figura 1b. Carga de morbilidad global, 2015. Pacientes fallecidos por causa respiratoria en

el mundo?®.
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Figura 2. Carga de morbilidad global, 2015. Aifos de vida perdidos ajustados por

discapacidad por causa especifica®.
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Figura 3. Consultas de morbilidad respiratoria de adultos atendidos en los servicios de

atencién primaria de Santiago, 2003-2008%*,
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ERA: Enfermedad respiratoria aguda, EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica.



Figura 4. Consultas de morbilidad respiratoria de adultos atendidos en los servicios de
atencién primaria de Santiago, 2003-2008. Distribucién segun grupos etarios.?*
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Figura 5. Tasas de mortalidad por causa especifica segiin género en Chile, 2011%>.
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Figura 6. Egresos hospitalarios de causas respiratorias en Chile. Enero a Diciembre de

2014%°.
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Figura 7. Principales motivos de consultas respiratorias en los servicios de urgencia en

Chile. Enero a Diciembre de 20162.
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Figura 8. Prevalencia de asma bronquial en la infancia en América Latina>>5Z.
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Figura 9. Prevalencia de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica en el mundo®8°,
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Tablas

Tabla 1. Consultas de morbilidad de adultos en siete centros centinela de la ciudad de

Santiago, 2003-2008%*.

Consultas de morbilidad 1.170.941 100,0
Consultas respiratorias 223.617 19,1
Enfermedad respiratoria aguda alta 103.697 8,9
Enfermedad respiratoria aguda baja 68.604 5,9
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 18.869 1,6
Asma bronquial 10.728 0,9
Neumonia 13.591 1,2

Otras causas respiratorias 8.128 0,7



Tabla 2. Principales causas de muerte en Chile. Enero a Diciembre de 2011%°,

Diagnosticos Numero de defunciones  Tasa de mortalidad
Enfermedad cerebrovascular 8.736 50,6
Cardiopatia isquémica 7.197 41,7
Cirrosis hepatica 4.077 23,6
Enfermedad hipertensiva 3.488 20,2
Diabetes mellitus 3.426 19,9
Cancer gastrico 3.237 18,8
Neumonia 3.098 18,0
Cancer pulmonar 2.780 16,1
EPOC 2.778 16,1
Accidentes de transito 2.116 12,3

Tasas de mortalidad por 100.000 habitantes



Tabla 3. Principales diagnésticos diferenciales del asma bronquial®.

Entidad clinica Cuadro clinico

Enfermedad Pulmonar Inicio en la edad media de la vida

Historia de tabaquismo (> 10 pag/afio)

Disnea lentamente progresiva

Obstruccion bronquial irreversible

Asma bronquial Inicio precoz en la infancia

Sintomas de atopia: rinitis, dermatitis, conjuntivitis
Antecedentes familiares de atopia y asma

Disnea episddica — Periodos asintomaticos
Obstruccion bronquial reversible

Disfuncion de cuerdas vocales Disnea y sibilancias de predominio inspiratorio
Factores ambientales y estrés psicolégico

T E R TRy -5 E - Factores de riesgo cardiovascular

Cardiomegalia clinica o radioldgica

Crepitaciones bibasales

Limitacion ventilatoria restrictiva

Bronquiectasias Historia de tos y expectoracién crénica

Dilatacién bronquial persistente en la radiografia o
tomografia computarizada de térax

Tos cronica Sindrome de descarga nasal posterior

Rinitis alérgica o vasomotora crénica

Uso de medicamentos: Inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (IECA)
Tromboembolismo pulmonar Identificacion de factores de riesgo

Disnea y dolor toracico de inicio brusco

Defectos de perfusiéon demostrados en la tomografia
de térax o cintigrafia pulmonar V/Q

0 i Tele o]y e SRVERE TR L= ] Inhalacidn de cuerpo extraiio en la infancia
Obstruccion fija de la via aérea de causas benignas o
malignas

Bronquiolitis obliterante Inicio en la juventud en sujetos no fumadores
Exposicidn a gases irritantes o artritis reumatoidea
TAC de Térax: Signos de atrapamiento aéreo
Enfermedad pulmonar difusa Disnea de esfuerzos progresiva y tos seca
Crepitaciones en el examen pulmonar

Hipocratismo digital

Infiltrados pulmonares en la radiografia y tomografia
tordcica

Reduccidén de volumenes pulmonares

Espirometria restrictiva-Hipoxemia en ejercicio

Obstructiva Cronica




Tabla 4. Los afios de vida ajustados por discapacidad (DALYs) y la mortalidad atribuible a

la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica®’.

Pais Muertes ajustadas por edad DALYs ajustados por edad
por 100.000 por 100.000
Japon 44 120
Francia 12,0 270
Alemania 12,5 291
Italia 13,7 191
Federacion rusa 16,2 242
Reino Unido 23,1 442
Iran 26,3 395
Filipinas 26,7 282
México 26,8 247
Estados Unidos 27,2 426
Ucrania 31,6 477
Egipto 35,9 302
Turquia 40,3 521
Brasil 42,2 504
Tailandia 48,0 245
Congo 49,4 297
Nigeria 49,4 296
Etiopia 55,4 330
Myanmar 56,4 570
Indonesia 58,4 613
Bangladesh 66,4 559
Paquistan 71,1 584
India 73,2 667
Vietham 86,4 488

China 130,5 622



Tabla 5. Diagnésticos diferenciales de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica®>-%8,

Entidad clinica Cuadro clinico

Enfermedad Pulmonar Inicio en la edad media de la vida

Historia de tabaquismo (> 10 pag/afio)

Disnea lentamente progresiva

Obstruccion bronquial irreversible

Asma bronquial Inicio precoz en la infancia

Sintomas de atopia: rinitis, dermatitis, conjuntivitis
Antecedentes familiares de atopia y asma

Disnea episddica — Periodos asintomaticos
Obstruccion bronquial reversible

e E R TETE R S E R Factores de riesgo cardiovascular

Cardiomegalia clinica o radioldgica

Crepitaciones bibasales

Limitacidn ventilatoria restrictiva

Bronquiectasias Historia de tos y expectoracién crénica

Dilatacién bronquial persistente en la radiografia o
tomografia computarizada de térax

Tuberculosis Factores de riesgo — Epidemiologia local

Sintomas constitucionales y respiratorios

Rx Térax: Infiltrados en I6bulos superiores
Diagndstico microbiolédgico: BK-Cultivo de Koch
Fibrosis quistica Antecedentes familiares — Inicio en la infancia
Historia de tos y expectoracion crénica

Hallazgos radiograficos: Bronquiectasias

Test del sudor y estudio genético

Bronquiolitis obliterante Inicio en la juventud en sujetos no fumadores
Exposicidn a gases irritantes o artritis reumatoidea
TAC de Térax: Signos de atrapamiento aéreo
Cancer pulmonar Antecedente de tabaquismo o exposicién pasiva a
humo de tabaco o contaminantes ambientales
Disnea, dolor toracico, tos y expectoracion
hemoptoica

Diagndstico por imdgenes: radiografia de térax y
tomografia computarizada de térax

Obstructiva Cronica



Tabla 6. Incidencia y mortalidad de las principales neoplasias en el mundo, 2013%°,

Neoplasia Numero de casos Incidencia Numero de casos
nuevos por 1.000  ajustada por edad fallecidos por 1.000

Mama 1.804 27,4 471
Pulmodn 1.798 29,4 1.640
Colon y recto 1.573 25,8 771
Prostata 1.442 24,3 293
Estomago 984 16,1 841
Higado 792 12,5 818
Cervical 485 7,1 236
Linfoma No Hodgkin 465 7,3 226
Eséfago 442 7,1 440
Leucemia 414 6,3 265
Labio y cavidad oral 409 6,4 135
Vejiga 401 6,7 174
Utero 353 54 68
Pancreas 350 5,8 352
S. Nervioso Central 305 4,5 204
Rifion 295 4,7 134
Melanoma 272 4,2 57
Tiroides 226 3,3 34
Ovario 226 3,5 158
Vesicula y via biliar 186 3,1 140
Global 14.943 237,4 8.196

La incidencia ajustada por edad es por 100.000



