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“Muerto, muerto estd, pero... jqué dificil es matar
aun EPOC!”

Patologo anéonimo

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC)
representa una importante carga de enfermedad en todo
el mundo, tanto en términos absolutos como relativos.
Las estimaciones globales de mortalidad realizadas en
1990 se han actualizado recientemente® y reiteran que
la EPOC, que era la quinta causa de muerte en 1990, ya
es la cuarta desde 2000 y pasard a ser la tercera en
2020. En Espaiia los udltimos datos disponibles son de
2002, ofrecidos por el Instituto Nacional de Estadistica
en diciembre de 2004. Segin estos datos, la EPOC
constituye la quinta causa de muerte entre los varones,
con una tasa anual de 60 fallecimientos por 100.000 ha-
bitantes, y la séptima para las mujeres, con una tasa
anual de 17 muertes por 100.000 habitantes?.

Como ocurre con otras enfermedades crénicas rela-
cionadas con el tabaco, la distribucion de la EPOC de-
pende fundamentalmente de 2 factores: de los efectos
relacionados con la exposicion tabdquica y del envejeci-
miento paulatino de la poblacién. Por este motivo resul-
ta l6gico prever que en Espafia asistiremos a una verda-
dera epidemia de EPOC durante los préximos afios,
epidemia definida como un nimero de casos en el espa-
cio y en el tiempo superior a lo esperado. Estas previ-
siones se sustentan en que, desgraciadamente, estamos
a la cabeza de Europa en tabaquismo en adolescentes y
entre los primeros del mundo en mujeres*. Ademds, las
previsiones son que la poblacidn espafiola llegue a su
crecimiento maximo en 2050 con 53 millones de habi-
tantes y un envejecimiento maximo alrededor de 2060°.

La epidemiologia y distribuciéon de la EPOC en la
poblacién general es todavia una asignatura pendiente.
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Recientemente, se han puesto en marcha varias iniciati-
vas internacionales, lideradas por GOLD y otras entida-
des’, con el fin de obtener una evidencia poblacional,
que aun es insuficiente. En nuestro medio contamos con
el estudio IBERPOC, quiza uno de los mas citados in-
ternacionalmente cuando se evalia la distribucién de la
EPOC en la poblacién general®. IBERPOC cuantificd
en un 9,1% la prevalencia de la EPOC (definida por una
relaciéon volumen espiratorio forzado en el primer se-
gundo/capacidad vital forzada posbroncodilatadora in-
ferior al 88% del tedrico en varones y del 89% en muje-
res de 40 a 69 afios, y en ausencia de reversibilidad
bronquial). Sorprendentemente, el 80% de los pacientes
aln no estaban diagnosticados y el 50% de los que pre-
sentaban obstruccién grave no tenian ningin tratamien-
to respiratorio pautado para la EPOC. Lamentablemente
estos datos desalentadores obtenidos durante 1996 y
1997 no han mejorado en fechas recientes’. Se estima
que cada afio mueren en Espafia méds de 18.000 perso-
nas debido a la EPOC?. Ambos datos de prevalencia y
mortalidad probablemente son subestimaciones y, aun-
que recientemente se ha comunicado que la mortalidad
atribuible al tabaco en Espafia descendié por primera
vez en 20018, las tasas y cifras de EPOC nacionales s6lo
pueden incrementarse en los préximos afios, al igual que
sus costes™!”.

Hasta muy recientemente la EPOC se consideraba
una enfermedad irreversible y de escaso interés terapéu-
tico. Los tratamientos eran sintomaticos y, aparte de de-
jar de fumar'!, no habia intervenciones que modificaran
la historia natural de la enfermedad e incrementaran la
supervivencia'?. Esta vision pesimista se refleja en las
guias terapéuticas para el manejo y tratamiento de la
EPOC, las cuales identifican la disminucién de la mor-
talidad como el séptimo objetivo a conseguir'®'*. Esta
situacion puede cambiar si los resultados del estudio
TORCH? son favorables. TORCH, acr6nimo en inglés
de “Hacia una revolucién en la salud de los EPOC”, es
un ensayo multicéntrico, aleatorizado, paralelo, doble-
mente ciego y controlado por placebo. Se aleatoriz6 a
aproximadamente 6.200 pacientes con EPOC de mode-
rada a grave para recibir tratamiento con la combina-
cion de salmeterol/propionato de fluticasona (50/500
lg), propionato de fluticasona (500 pg), salmeterol (50
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ng) o placebo durante 3 afios. En Espaiia han participa-
do 13 centros que aleatorizaron a 250 pacientes. El ob-
jetivo principal de TORCH es determinar diferencias en
las tasas de mortalidad por cualquier causa entre la
combinacién de salmeterol/propionato de fluticasona y
placebo. Los objetivos secundarios son mdltiples e in-
cluyen exacerbaciones y variaciones del estado de salud
medido con el St. George’s Respiratory Questionnaire.

Si los resultados de un reciente metaandlisis de ensa-
yos clinicos sobre el efecto de los corticoides inhalados
respecto a placebo en la EPOC! se confirman en
TORCH, el impacto en la supervivencia podria ser muy
superior al observado con otras intervenciones farmaco-
l6gicas que se han introducido en la prictica clinica ha-
bitual en atencién primaria y en otras disciplinas médi-
cas como cardiologia u oncologia'’. Podemos anticipar
que quizd una de las mayores dificultades en la interpre-
tacion de los resultados de TORCH, que estardn dispo-
nibles préximamente, es la identificacién de las causas
especificas de muerte en la EPOC. Determinar la causa
de muerte en un paciente con EPOC, incluso cuando
ésta ocurre en el ambiente hospitalario, es un desafio
para el clinico. En este sentido, varios autores han pre-
sentado series de pacientes con EPOC y han manifesta-
do las dificultades a la hora de atribuir correctamente la
causa de fallecimiento en la EPOC.

El estudio de las circunstancias que caracterizan el
ultimo periodo de la vida de los pacientes con EPOC es
un terreno virgen. Esto se debe en parte a la presencia
de comorbilidades y a que los datos habituales reflejan
tnicamente la causa fundamental de muerte'®. El con-
cepto reinante de que la mayorfa de los enfermos con
EPOC mueren de insuficiencia respiratoria es erréneo y
se debe a que los primeros estudios estaban sesgados,
ya que se basaban en pacientes con EPOC muy avanza-
da que presentaban insuficiencia respiratoria —presion
arterial de oxigeno < 60 mmHg (< 8,0 kPa)— y recibian
oxigenoterapia'®. De hecho, la enfermedad cardiovascu-
lar y el cancer de pulmén son las causas de muerte mds
frecuentes en las fases iniciales de la EPOC'"

En los préximos afios serd necesario estudiar con de-
talle la asociacion de la EPOC con diversas comorbili-
dades y con otras causas de muerte, ya que, aunque se
ha propuesto que la inflamacién pulmonar y la sistémi-
ca pueden actuar como factores desencadenantes de car-
diopatia isquémica y/o cancer de pulmon, el mecanismo
responsable atin no se conoce.

Los resultados de TORCH pronto estardn disponibles
y, entre otras cosas, probablemente confirmardn que
morir con EPOC es y serd mucho mas frecuente que
morir de EPOC.

422 Arch Bronconeumol. 2006;42(9):421-2

BIBLIOGRAFIA

1.

10.

12.

13.

15.

16.

17.

18.

19.

Murray CJ, Lépez AD. Alternative projections of mortality and
disability by cause 1990-2020: Global Burden of Disease Study.
Lancet. 1997;349:1498-504.

. Lépez AD, Shibuya K, Rao C, Mathers CD, Hansell AL, Held LS,

et al. Chronic obstructive pulmonary disease: current burden and
future projections. Eur Respir J. 2006;27:397-412.

. Instituto Nacional de Estadistica [consultado 02/11/2005]. Dispo-

nible en: http://www.inebase.es

. Mackay J, Eriksen M, editores. The Tobacco Atlas. Ginebra: World

Health Organization, 2002 [consultado 2/11/2005]. Disponible en:
www.who.int/tobacco/statistics/tobacco_atlas//en/print.html

. Chapman KR, Mannino DM, Soriano JB, Vermeire PA, Buist AS,

Thun MJ, et al. The Global Burden of COPD: epidemiology and
costs of COPD. Eur Respir J. 2006;27:188-207.

. Sobradillo V, Miravitlles M, Jiménez MA, Gabriel R, Viejo JL,

Fernando J, et al. Estudio IBERPOC en Espana: prevalencia de
sintomas respiratorios habituales y de limitacion crénica al flujo
aéreo. Arch Bronconeumol. 1999;35:159-66.

. Izquierdo JL. The burden of COPD in Spain: results from the

Confronting COPD Survey. Respir Med. 2003;97:S61-S7.

. Banegas JR, Diez Gafidn L, Gonzdlez Enriquez J, Villar Alvarez

F, et al. La mortalidad atribuible al tabaquismo comienza a des-
cender en Espaiia. Med Clin (Barc). 2005;124:769-71.

. Masa JF, Sobradillo V, Villasante C, Jiménez-Ruiz CA, Fernan-

dez-Fau L, Viejo JL, et al. Costes de la EPOC en Espaiia. Estima-
cién a partir de un estudio epidemiolégico poblacional. Arch
Bronconeumol. 2004;40:72-9.

Izquierdo JL, De Miguel J. Economic impact of pulmonary drugs
on direct costs of stable chronic obstructive pulmonary disease. J
COPD. 2004;1:215-23.

. Anthonisen NR, Skeans MA, Wise RA, Manfreda J, Kanner RE,

Connett JE. The effects of a smoking cessation intervention on
14.5-year mortality: a randomized clinical trial. Ann Intern Med.
2005;142:233-9.

Celli BR, MacNee W. Standards for the diagnosis and treatment
of patients with COPD: a summary of the ATS/ERS position pa-
per. Eur Respir J. 2004;23:932-46.

Barberd JA, Peces-Barba G, Agusti AG, Izquierdo JL, Monsé E,
Montemayor T, et al. Guia practica para el diagnéstico y el trata-
miento de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica. Arch
Bronconeumol. 2001;37:297-316.

. Pauwels RA, Buist AS, Calverley PM, Jenkins CR, Hurd SS,

GOLD Scientific Committee. Global strategy for the diagnosis,
management, and prevention of chronic obstructive pulmonary di-
sease. NHLBI/WHO Global Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease (GOLD) workshop summary. Am J Respir Crit
Care Med. 2001;163:1256-76.

Vestbo J, The TORCH Study Group. The TORCH (TOwards a
Revolution in COPD Health) survival study protocol. Eur Respir
J. 2004;24:206-10.

Sin DD, Wu L, Anderson J, Anthonisen N, Buist AS, Burge PS, et
al. Inhaled corticosteroids and mortality in chronic obstructive
pulmonary disease. Thorax. 2005;60:992-7.

Samet JM. Inhaled corticosteroids and chronic obstructive pulmo-
nary disease: new and improved evidence? Am J Respir Crit Care
Med. 2005;172:407-8.

Hansell AL, Walk JA, Soriano JB. What do chronic obstructive
pulmonary disease patients die from? A multiple cause coding
analysis. Eur Respir J. 2003;22:809-14.

Zielinski J, MacNee W, Wedzicha J, Ambrosino N, Braghiroli A,
Dolensky J, et al. Causes of death in patients with COPD and chronic
respiratory failure. Monaldi Arch Chest Dis. 1997;52:43-7.



